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PINCHAT
DEMANDE D’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS ET/OU SOINS

A remplir par les parents,
Pour tout besoin de santé necessitant des mesures patrticulieres dans l'institution, I'équipe en charge de votre
enfant peut faire appel a l'infirmiére et au médecin du Service de santé de I'enfance et de la jeunesse (SSEJ).

L’ENFANT

INOM BE PIEIMOIM & .ottt ettt e e ekt e e s e e e e s st s e e e e e e nnsaeeens
Maladie ou problEme de SANTE & ... s
DBPUIS 1B 1 ittt e e e
Le médecin a-t-il été contacté ? ¢ NON @ OUI, 18 1 ..o e e

MEDICAMENT 1

Nom du medicament & ca e s DOSageY v nosmens s
Sur prescription médicale ? ¢ Oui ¢ Non

Heures d'administration du me&dicament & ... e
Date defin'de HalleMEnt & s e o i i o m s i i s i a0 s i

MEDICAMENT 2

Nom du médicament : ... DoSage @ oo
Sur prescription médicale ? ¢ Oui ¢ Non

Heures d'administration du meEdiCameENnt & . ... e
Date de fin de traltemEnt & ... ..o e et e

MEDICAMENT 3

Nom du meédicament : ...........ooiiiiiiiiiii Dosage © ..o
Sur prescription médicale ? ¢ Oui ¢ Non

Heures d'administration du médicament | ... v i s i v
Date de fin et EmMIENT oo e e

Date | oo Sighature des parents © .........c.coeeeeiiiieeeiiieeeenn,



