&
FICHE DE MEDICAMENTS PRESCRITS IK E N O

CAMP DE VACANCES

Nom de I'enfant:

Nom de I'école :

Nom de I'enseignant :

Allergies:

Mon enfant prend les médicaments prescrits suivants:

01- Nom: Posologie:
Raison: Fréquence:
02- Nom: Posologie:
Raison: Fréquence:
03- Nom: Posologie:
Raison: Fréquence:
04- Nom: Posologie:
Raison: Fréquence:

Important: Les médicaments prescrits doivent étre accompagnés de I'étiquette fournie
par la pharmacie. Assurez-vous de fournir des médicaments non périmés.

Commentaires:

Important: J'autorise les personnes responsables a administrer le(s) médicament(s) ci-dessus
a mon enfant.

Signature du parent ou tuteur Date

N.B.: Cette fiche peut également étre utilisée pour un éléve dont le parent tient absolument
a remettre a I'enseignant un médicament en vente libre.

Voir la liste des médicaments disponibles a la pharmacie de l'infirmerie du Camp de vacances Kéno.
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