
FICHE DE TRAITEMENT MEDICAL 
 
NOM DE L’ENFANT :________________________________________________________ 
 
MALADE DEPUIS LE :_______________________________________________________ 
 
MEDECIN CONSULTE :                  OUI                                    NON 
 
MEDICAMENT PRESCRIT :            PAR LE MEDECIN            PAR LE PARENT 
 
NOM :____________________________________________________________________ 
 
POSOLOGIE :______________________________________________________________ 
 
HEURE DE LA PRISE DU MEDICAMENT :_______________________________________ 
 
HEURE DE LA DERNIERE PRISE DU MEDICAMENT : _____________________________ 
 
DATE :____________________________________________________________________ 
 
SIGNATURE :______________________________________________________________ 
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