
 

 

 

 

Autorisation parentale d’administration de médicaments 

 

 Je (nous) soussigné(s) M/Mme………………………………………………Responsable(s) légal(aux)  

de l’enfant…………………………………………………………………… 

atteste(nt) avoir :  

 

- Donné l’ordonnance du traitement en cours à l’équipe  

- Noté la date d’ouverture ou de reconstitution du médicament sur la boîte  

- Noté le nom de mon enfant sur la boîte du médicament  

- Déjà donné ce traitement au moins une fois à mon enfant, sans réaction allergique 

(Si le traitement n’a jamais été administré, il ne sera pas donné par l’équipe) 

Pour les antibiotiques : 

- Date de la 1ère prise : …………………………….                                  Matin        Midi            Soir 

Pour le doliprane : 

-Date et heure de la dernière prise : ……………………… 

- Poids de mon enfant : ………………………….. 

 

Je (nous) autorise(ons) le personnel habilité à administrer ce traitement à mon enfant. 

 

 

Date :       Signature du (des) responsables légal(aux) : 

 

 

 

 

 

 


