' Saint
Maurice
/ Exil

FICHE SUIVIE D’ADMINSTRATION DE TRAITEMENT SUR PRESCRIPTION MEDICALE

Le suivi sanitaire des mineurs est encadré par I'article R 227-7 du Code de I'action sociale et des familles, I'arrété du 20 février 2003 et la Circulaire n® 2003-
135 du 8 septembre 2003. Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance d’'un médecin.

Le traitement ne peut étre administré que s’il est accompagné d’'une prescription médicale compléte et conforme et sur autorisation écrite du
responsable du service enfance jeunesse

NOM/Prénom de I'enfant:

A remplir par le parent : Date de 'ordonnance :

Etat des médicaments :

POIDS:

Date et heure de début du traitement :
Date de fin du traitement :

Nom médicament Etat ouvert Si oui date d’ouverture Conservation au frigo
Oui/Non Oui/Non
Oui/Non Oui/Non
Oui/Non Oui/Non

Je, soussigné(e)

pére/mére de

certifie [I'exactitude

des informations transmises et autorise le personnel du service petite enfance d’administrer le traitement de mon enfant a ma

place.
Date et Signature:



MEDICAMENT

POSOLOGIE/DOSE

Date et Heure de
prise du
traitement

NOM DU
PROFESSIONNEL

SIGNATURE




MEDICAMENT

POSOLOGIE/DOSE

Prisede T°
(si besoin)
et heure

Date et Heure
de prise du
traitement

NOM DU
PROFESSIONNEL

SIGNATURE







