PROTOCOLE AUTORISATION
D’ADMINISTRATION DE
MEDICAMENT

Prénom : Nom du médicament :

Nom :

Pathologie : Posologie :

Poids de I’enfant : Date et durée du traitement :
Heure exacte pour I’administration : Signature du parent :

Signature de 1’éducatrice :

Remarque : Donné le médicament :
Heure : Visa :
Heure: Visa :
Heure: — Visa :
Heure : Visa :
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