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FORMULAIRE 
Administration d’un médicament
(un formulaire par médicament)
[bookmark: _GoBack]
Autorisation parentale

J’autorise _______________________________________,  responsable d’un service de garde en milieu familial a administré :

Nom de l’enfant : ________________________________________________________________
Le médicament suivant : __________________________________________________________
Prescrit pas le docteur (e) :________________________________________________________
Selon la posologie suivante : _______________________________________________________
Début de l’administration : ________________________________________________________
Durée de l’administration :________________________________________________________
Date d’expiration de l’administration :_______________________________________________
Effet secondaire possible : _________________________________________________________


Signature du parent (tuteur) : ______________________________________________________

Date : _________________________________________________

Autorisation parentale pour administration d’un médicament en milieu familial
Service de garde reconnu par le bureau coordonnateur de Matane
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