REGISTRE
DELIVRANCE DE SOINS
OU TRAITEMENTS MEDICAUX

Nom de I'enfant

Nom du professionnel
ayant effectué I'acte

Descriptif de I'acte

O administration de médicament
O réalisation d’un soin

Date de 'acte

Heure

Nom™* du
médicament administré :

Dosage administré :

* Nom du médicament figurant sur la boite
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Nom du professionnel
ayant effectué I'acte

Descriptif de I'acte

O administration de médicament
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Date de 'acte :

Heure

Nom™* du
médicament administré

Dosage administré

* Nom du médicament figurant sur la boite
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