Cau

2*/ |

wuee  DElégation parentale pour |*administration de médicaments

Nom et prénom:

pere mere tuteur

Nom et prénom:

demande au personnel éducatif de la Maison Relais de lui administrer les médicaments suivant prescription médicale.

Une copie de I'ordonnance médicale est a annexer et |a posologie est a indiguer sur le récipient du médicament!

Medecin traitant: Tel -

Nom du médicament:

Durée du traitement : Du au
Fréquence : fois par jour | Quantité : chaque fois
matin midi apres-midi
pendant le .
avant le repas apres le repas
repas
Remarques
gventuelles :
Voie d'administration orale rectale 3 diluer oreille nez YEUX peau
Conservation du g s ] ,
s au réfrigérateur 3 température ambiante
médicament :

En cas de doute, le personnel de la Maison Relais est autorisé 3 entrer en contact avec le médecin traitant respectivement le médecin
scolaire. Le personnel éducatif ne peut étre rendu responsable en cas d'apparition d'effets secondaires.

Date :
Signature du/de la pere/mere/tuteur
Date et I'heure Nom de ['gducateur Remarques
4, rue de Schandel Tel:  (352) 26 6114 - 50 E-mail : maisonrelais@useldeng.|u
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