
 

Fiche de traitement médical 

 

Nom de l’enfant :____________________________________________________________________ 

Malade depuis le : ___________________________________________________________________ 

Médecin consulté :   OUI   NON 

Médicament prescrit :     PAR LE MEDECIN     PAR LE PARENT 

Nom :_____________________________________________________________________________ 

Posologie :_________________________________________________________________________ 

Heure de la prise du médicament :______________________________________________________ 

Date du jour et durée du traitement:____________________________________________________ 

Signature :_________________________________________________________________________
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