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AUTORISATION POUR MEDICAMENTS

Par la présente, j’autorise le personnel de I’AGDIA a donner le ou les médicaments
énumérés ci-dessous au participant, selon :

Nom du participant :

Nom du médicament :

Nom du médecin et numéro de téléphone :

Posologie/quantité/intervalles entre les doses ou moments d’administration :

Signature du tuteur : Date :

Tableau d’administration du médicament a étre rempli par le personnel de
I’AGDIA :

Date Heure Signature

Nom du alaquelle le alaquelle le Quantité de la personne qui a

sdi t médicament a médicament a dministré administré le
medicamen été administré | été administre | administree médicament




