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ANNEXE 5 — FORMULAIRE D’AUTORISATION POUR LA
DISTRIBUTION OU L’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS

Québec

Formulaire d'autorisation pour I'administration de médicaments prescrits

Zi Fenfant doit recevoir un médicament pendant sa présence 2 I'école, zu service de garde ou au camp de
jour, vous devez remplir et signer ce formulzire d'autorisation. Aucun médicament ne sera distribué sans
cette autorisation &crite et signée.

IDENTIFICATION

Mom et prémom de I'enfant : Groupe repere :

Mom de la mére Date de naiszance :

Maom du pére :

Téléphons a la résidence - Teléphone aw travail -

Autre numéro en cas d'urgence : Nom de la personne -

Mom du médicament

Dosage =t Forme du médicament - Moment/heure d’administration :

Durée du traitement :

Effets secondaires prévisibles, =i connus :

Mode de conservation du médicament selon les indications du pharmacien :

Au refrigérateur : £ Iz température de la pidce -

Consignes :

o Médicament cessé Date ;

AUTORISATION

Par la présente, j'zutorise un membre du personnel, délégué par la direction de I'école, 3 distribuer & mon enfant le
médicament, tel que prescrit par le médecin.

Je reconnais que des risques sont associés a la prise de médicaments de mon enfant 2t que e personnel désigné zinsi que |z
direction d'école ne peuvent étre tenus responsables des conséquences qui pourraient survenir a |3 suite de |z prise de
medicaments.

Signature du parent ou du titulaire de Fautorité parentale Date

Motes: | ® |Lesparents ont |z responsabilité de fournir des consignes d'zdministration des médicaments claires st
complétes zu personnel désigne de I'école.

*  |= médicament doit &tre présents dans un contenant qui répond sux normes de sécurité (bouchon sécuritaire
—contenant incassable).

* e contenant doit porter I'étiguette de |z pharmacie contenant les recommandations d'administration du
pharmacien (copie disponible 2 Iz pharmacie).

* |3 dose requise pour |3 journées s=ulemeant doit &tre envoyés. (Dans |2 cas de prise réguliére de médicaments,
Fusage d’un pilulier est requis. )

#  Advenant lz cas ol mon enfant ne prendrait plus le medicament ci-haut mentionne ou si la doze etait modifiee
en cours d'znnée, vous devez en aviser I'école par écrit.




REGISTRE DE DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS PRESCRITS

Mom de 'enfant : Groupe :

Période du : au: Année :

MNeom du médicament :

Dosage : Heure prescrite :

Date Heure de la Signature Note
distribution
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