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Autorisation pour les médicaments 

 
 
Je, soussigné papa ou maman de ……………………………………………………………………………… 
autorise l’éducatrice à donner le médicament mentionné ci-dessous : 
 
(Veuillez inscrire le nom et prénom de votre enfant sur l’emballage d’origine du médicament) 
 
 
Nom du médicament : ……………………………………………………………………………………………… 

Posologie : …………………………………………………………………………………………………………... 

Heure de la prise de médicament : ………………………………………………………………………………. 

Avant ou après manger : …………………………………………………………………………………………... 

Conservation (frigo ou air libre) …………………………………………………………………………………… 

Durée du traitement : ………………………………………………………………………………………………. 

 
 
A remplir par les éducatrices : 

 
  Matin  Midi  4h  autres 

Lundi :          signature : ……………….……. 

Mardi :          signature : …………………….. 

Jeudi :          signature : …………………….. 

Vendredi :         signature : …………………….. 
 
 
 
 
Veuillez svp avertir les éducatrices de la structure d’accueil que votre enfant a un médicament à prendre ainsi 
que leur remettre cette feuille accompagnée du médicament. 
 
Aucun médicament ne sera administré sans ce document (voir règlement interne) 
 
 
 
Date : ……………………………………………………………….. 
 
Signature : ………………………………………………………….. 
 


