Société Scolaire Lafayette
Services de santé

FORMULAIRE D'AUTORISATION DES PARENTS ET DES MEDECINS
POUR L'ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS ET D'INTERVENTIONS

ETUDIANT DATE DE NAISSANCE ECOLE
ADRESSE TELEPHON

PARENT OU TUTEUR ET MEDECIN : Pour é&tre en mesure d'administrer des médicaments et/ou des procédures a I'école, les critéres suivants

doivent étre remplis :

e Une autorisation écrite et des informations spécifiques sur la commande sont requises de la part du parent ou du tuteur et du médecin s'il s'agit
d'une ordonnance

e Les médicaments doivent étre fournis dans un contenant a jour étiqueté par la pharmacie pour les médicaments sur ordonnance et une étiquette
du fabricant pour les médicaments en vente libre.

e  L'équipement de procédure doit étre fourni par le parent / tuteur - ou des dispositions spéciales doivent étre prises avec l'infirmiére de I'école.

MEDICAMENTS NECESSAIRES A L'ECOLE

MEDICAMENT FORCE DOSE ROUTE HEURE(S) DEBUT/FIN | RAISON COMMENTAIRES
MEDICALE

PROCEDURES DE SOINS DE SANTE NECESSAIRES A L'ECOLE

PROCEDURE: INSTRUCTIONS DE PROCEDURE : HEURE(S) DEBUT/FIN

O

SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR
Je donne la permission au personnel de I'école d'administrer le(s) médicament(s) et/ou proceédure(s) spécifié(s) ci-dessus a mon
enfant.
Je donne la permission au personnel de I'école de contacter mon médecin s'il y a des inquiétudes ou des questions concernant
mon enfant.

INSTRUCTIONS POUR LES DEMI-JOURNEES : Donnez médicaments pour le déjeuner avant le renvoi OUI NON
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
PARENT/TUTEUR SIGNATURE DATE

SIGNATURE DU MEDECIN
Les médicaments / procédures mentionnés ci-dessus doivent étre administrés a cet éleve a I'école comme indiqué ci-dessus.
INFORMATION SUPPLEMENTAIRES
MEDECIN SIGNATURE DATE

Infirmiére scolaire : Ecole : Téléphone : FAX

Veuillez signer et retourner ce formulaire a I'infirmiére scolaire par télécopieur ou a I'adresse ci-dessus. Veuillez appeler I'infirmiére
de I'école pour discuter de questions ou de préoccupations. 2-2008




