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Nom de l’élève __________________________________________________________ 

 

Classe _______________________ 

 

 

 

Nom du médecin 

__________________________________________________________________________________ 

Nom du médicament à administrer 

__________________________________________________________________________________ 

 

Posologie (selon les directives du médecin traitant) 

__________________________________________________________________________________ 

 

Réactions possibles de cette médication (effets secondaires, somnolence, etc.) 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Signature du parent ______________________________________________________ 

 

 

Date _______________________ 
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