AGD\A

Association Granby

P AUTORISATION POUR MEDICAMENTS

Par la présente, j'autorise le personnel de ’AGDIA a donner le ou les médicaments
énumeérés 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 :

0 Autonome (aucun suivi ou rappel ne sera fait par les éducateurs)
[ISupervision (besoin de rappel ou de surveillance pour la prise de médication)

O Administration (besoin d’accompagnement tout au long du processus de prise de
médication)

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
5di t médicament a médicament a dministré administré le
medicamen été administré | été administre | @dministree médicament




Nom du prestataire : Association de Granby pour la déficience intellectuelle et I’autisme

Nom du tuteur :

Date de signature du formulaire :
Nom du participant :

Nom du médicament :

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

Nom du
médicament

Date
alaquelle le
médicament a
été administré

Heure
alaquelle le
médicament a
été administré

Quantité
administrée

Signature

de la personne qui a
administré le
médicament

Important : Agrafer avec le formulaire d’autorisation pour médicaments dament

signé




