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Pickerington

SCHOOLS

L'EDUCATION POUR DEMAIN

Etablissements scolaires de Pickerington
Demande d’administration de médicaments sur
ordonnance par le personnel scolaire des classes
préscolaires a 12

Partie réservée au médecin :

Nom de I'éleve : est mon patient et doit recevoir :

Nom du médicament : Posologie : Voie :

Heure de prise du médicament : Diagnostic/motif du traitement :

Indications spécifiques de conservation : Instructions spécifiques relatives a I'administration :

Effets indésirables éventuels :

Date de début du traitement : Date d’arrét du traitement :

Pour les inhalateurs dans le traitement de l'asthme :

L’éleve a été informé de la bonne utilisation de I'inhalateur et il sait qu'il doit I'avoir sur lui et pouvoir se I'administrer :

O Oui O Non

Procédure a suivre si le médicament ne soulage pas I'éléve comme prévu en cas de crise d’asthme :

Citez toutes les réactions graves qui peuvent survenir chez un éléve qui recevrait une dose de ce médicament alors que

I'inhalateur ne lui est pas prescrit :

Nous demandons a ce qu’'un deuxieme inhalateur soit disponible dans la clinique.

Signature du médecin Date Téléphone

Veuillez remplir les deux cotés de ce formulaire.
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Partie réservée aux parents

Par la présente, j'autorise et donne ma permission au personnel approuvé par le Comité d’administrer le médicament
mentionné ci-avant a mon enfant. En signant ce formulaire, je reconnais que le district scolaire ou son personnel n'est pas
soumis a une obligation d'assistance dans I'administration du médicament et dégage donc tous les employés scolaires
désignés par le Comité et le Comité d’éducation de toute responsabilité quant aux dommages ou aux blessures qui
résulteraient de I'assistance ou de la non-assistance demandée.

J'ai lu et je comprends les termes de la politique relative a 'administration des traitements.
Nom de I'éleve : Date de naissance : Batiment scolaire :

Adresse du domicile : Téléphone :

Vous devez faire une Demande d'administration de médicaments sur ordonnance par le personnel scolaire des classes

préscolaires a 12 a chaque rentrée scolaire.

Signature du parent/tuteur : Date :
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