Commune Evoléne

Structures d'accueil

AUTORISATION ADMINISTRATION MEDICAMENT

Nom et prénom de I'enfant : Poids :
Médicament : Dosage (ml) :
Sur ordonnance :0 Oui O Non Fréguence :

Administrer : O dans tous les cas | Olors de symptdmes tels que :

Dosage si administration de Ventolin spray : | ....... pressions — ... respirations (........ fois)
A guel moment de la journée ? Ou a quelle heure ?
Période de traitement : du . . au

Nom du représentant légal :

Date :

Signature :
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