
  

    ADMINISTRATION MEDICALE 

    Fiche à remplir par le parent 

 

Nom et prénom de l’enfant : _____________________________________________ 

 

Groupe : ____________________________________________________________ 

Maladie 
 

Nom du/des 

médicament/s 

 

Posologie 
 

 

Période de médication 
Du : _____________________________________________ 

Au : _____________________________________________ 

Heure de l’administration 

par l’éducatrice 
A :______ / _______ / ________ / ________ / ________ 

Conservation 
Température : 

ambiante              frigo  

 

Si auto-médication, elle sera acceptée jusqu’à trois jours au maximum.  

 

Transmis à (éducatrice) : ___________________ 

Chevenez, le : ____________________________ 

Signature du parent : _______________________ 
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