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Nom et prénom de I'enfant :

Nom du médicament :

Quantité a administrer :

Date(s) (jour/mois/année) et moment(s) auxquels le médicament doit étre
administré :

DU....ku ... QU ... feeiid .
0 Matin O Midi 0 Apres-midi

Le médicament doit étre administré (veuillez cocher la case souhaitée) :

0 Avant le repas [ Pendant le repas [ Apres le repas

J'autorise |'équipe éducative a administrer le médicament susmentionné selon la
posologie inscrite.

Remarque :

Fait @ oo, 1€, Sighature



