FICHE DE MEDICATION

Nom et prénom de I'enfant :

Poids de I'enfant :

Maladie / Raison de la médication :

Médicament :
O surordonnance
 automédication

Je soussigné(e) :

donne, par la présente, I'autorisation au personnel de L'EJC de La Ferriére d’administrer le/les médicament/s prescrits selon
la posologie indiquée :

(ATinterne)

Posologie

vérifiée par
ASE ou EDE*

Nom du médicament Posologie Heures (s) a laquelle le médicament doit étre administré

*Vérifier que la posologie corresponde a la posologie indiquée sur le parquet ou la notice.
Si paquet ou notice manquant, vérifier sur le compendium sur Internet. En cas de doute, en référer a la direction.

Personne & contacter en cas de besoin (et son numéro si inconnu de 'EJC) :

Date et signature du représentant légal :




