
 

 

 

 

NOM Prénom de l’enfant :  

 

ARRIVÉE :  

Je soussigné(e) :  

Dépose les médicaments suivants : 

 

 

ORDONNANCE JOINTE OBLIGATOIREMENT 

 

Date :                                                                                                                       Signature : 

 

 

 

 

OBSERVATIONS et POSOLOGIE :  

 

 

 

DÉPART :  

Je soussigné(e) :  

 

Date :                                                                                                                      Signature :  


