® TRAITEMENT MEDICAMENTEUX PONCTUELS
° ONE-TIME DRUG THERAPY

- B B RS

Afin d'accompagner votre enfant dans la prise de son traitement en toute sécurité, merci de renseigner les informations suivantes :

AEREFRERE, FERERLOZUTEN:

To allow us to help your child to take saely her /his medicamentation, thank you to let us know:

IDENTITE DE L'ENFANT

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT
BEHZ
NAME AND GIVEN NAME OF THE CHILD

MEDICAMENT 1
Ay N
MEDICAMENT 1

NOM DU MEDICAMENT
EoE
NAME OF THE MEDICAMENT

VOIE D'ADMINISTRATION
RERE
ROUTE OF ADMINISTRATION

MOMENTS D'ADMINISTRATION
A
TIME OF ADMINISTRATION

DATE DU DEBUT DU TRAITEMENT
REE®A
STARTING DATE OF MEDICAMENTATION

DATE DE FIN DU TRAITEMENT (INCLUE)
RZE&ERE
ENDING DATE OF MEDICAMENTATION (INCLUDING)

NOM, PRENOM, DATE DU JOUR ET SIGNATURE

“a., BHARESR
NAME, GIVEN NAME, DATE AND SIGNATURE

CHILD IDENTITY
2E55%

CLASSE
YL AR
GRADE

MEDICAMENT 2
M2
MEDICAMENT 2

NOM DU MEDICAMENT
BEoE
NAME OF THE MEDICAMENT

VOIE D’ADMINISTRATION
FERE
ROUTE OF ADMINISTRATION

MOMENTS D'ADMINISTRATION
PR BB
TIME OF ADMINISTRATION

DATE DU DEBUT DU TRAITEMENT
RZEiERE
STARTING DATE OF MEDICAMENTATION

DATE DE FIN DU TRAITEMENT (INCLUE)
RZE&ERE
ENDING DATE OF MEDICAMENTATION (INCLUDING)



