
 
 
 

     Fiche d’administration de médicaments  

 

Nom de l’enfant : ______________________________  Nom du parent : ___________________________________ 
   

   

Date au 
complet 

Nom du 
médicament 

Heure Dose 
administrée 

Nom de la personne 
qui l’a administré 

Signature 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 


