LYCEE LOUIS MASSIGNON

DECHARGE POUR L’ADMINISTRATION DE
MEDICAMENTS PRESCRITS
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Partie 1 (A remplir, signer et valider par un médecin
agrée par la HAAD)
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Nom de I’étudiant:

Prénom 2éme Prénom Nom

Date de naissance (Jour/Mois/An):
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Etat de santé pour lequel le médicament est prescrit:

Nom du médicament:
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Dose:
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Ce traitement doit durer jusqu’a:
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Maniére d’administrer le médicament:
[ Parvoieorale [ Injection

[ Inhalation B Local

B Autre: (Veuillez spécifier)
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Quelles sont les heures auxquelles le médicament doit étre
administré? du matin de I’aprés-midi
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Le personnel de I’école Y-a-t-il des contre-indications
doit-il prendre des que le personnel de I’école
précautions particuliéres ? | doit savoir?
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Quelles sont les réactions Que doit-il étre fait en cas de
possibles/effets réactions /effets secondaires?
secondaires?
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Validez la case appropriée ci-dessous:

J’autorise cet étudiant a s’auto-administrer le
médicament ci-dessus.

Le médicament ci-dessus ne peut étre administré que par
une infirmiere scolaire agrée par la HAAD.
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Nom, adresse, No de Signature du médecin traitant
téléphone de I’assurance qui a prescrit le meédicament
médicale
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Partie 2 (A remplir et a signer par les parents):
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Je comprends qu’il est de ma responsabilité de transmettre

le médicament a I’école dans le conditionnement initial de la
pharmacie, etiqueté avec le nom de I’enfant, les instructions
du médecin traitant/le planning des soins et tout autre
document qui pourrait aider a I’administration des
médicaments spécifiés en toute sécurité.

Nom complet des parents/Tuteur:

Signature :

Date :
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