
 
 

  
 

 
 

 

Formulaire d’autorisation pour l’administration de chaque médicament (Un 
médicament par feuille). 

 
Nom de l’enfant : _________________________________________________________ 
Nom du médecin : ________________________________________________________ 
 
J’autorise _____________________________________ ou la personne qui la remplace 
à administrer le médicament ___________________________________ selon la 
posologie suivante : 
 
Heures : _______________________ 
Quantité : ______________________ 
Durée de l’autorisation : de ________________________ à _______________________ 
 
Date : ______________________ Signature : ___________________________________ 
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