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Enoncé du médecin pour I’administration de médicaments
par voie buccale durant les heures de classes

Eléve : D.D.N.:
Adresse : Téléphone :
Ecole :

Les procédures suivantes sont médicalement appropriées pour 1’éléve mentionné ci-haut et doivent étre
administrées durant les heures de classe.

Renseignements sur le(s) médicament(s).

Diagnostic/but de la médication :

Médicament(s) prescrit(s) Posologie Heures d’administration

Avant- | Heure du | Apreés-
midi diner midi

Numéro de(s) ’ordonnance(s) :

Effets secondaires possibles :

Dureée de la prescription :

Signature du parent :

Date :

Date Signature du médecin traitant Teléphone

N.B. Le médecin traitant n’est pas obligé de signer ce formulaire si les renseignements sont fournis sur le(s)
médicament(s) prescrit(s) (contenant original) et si le parent a signé ce formulaire.

Ce formulaire sera conservé dans le dossier de |’éleve pendant au moins 12 mois
apreés la date inscrite sur le formulaire.



