DEMANDE D'ADMINISTRATION DE MEDICAMENT
D’ORDONNANCE AU TERRAIN DE JEUX

Nom de I'enfant : Date de naissance : / /

Téléphone des parents : Maison : ( ) - Travail : _( ) -

Nom du médecin prescripteur :

Nom du médicament d’ordonnance :

Effets secondaires possibles :

Date prescrite : / /

Fréquence et quantité :

Période d’administration : du / { ~_au / /

Directives d’entreposage :
Autorisation des parents ou du titulaire de I'autorité parentale ,

J'autorise le personnel du terrain de jeux de la Ville de Trois-Pistoles a administrer le médicament
d’ordonnance selon les directives indiquées du médecin sur ce formulaire de consentement.

Je reconnais que l'administration des médicaments au terrain de jeux constitue une mesure
exceptionnelle.

Je dégage la Ville de Trois-Pistoles ainsi que tous les employés du terrain de jeux qui vont administrer
les médicaments, de toute responsabilité résultant de I'administration des médicaments compris sur
la demande d’administration.

Je comprends qu’aucun médicament qui n‘est pas inscrit sur la demande d’administration de
médicaments ne sera pas administré a mon enfant.

J'autorise également la responsable du terrain de jeux a communiquer avec l'infirmiere du CSSS pour
qu’elle soit informée sur la fagon d’administrer les médicaments prescrits et sur les effets secondaires
possibles.

Signature : Date : / /

Acceptation du ou des professionnel(s) responsable(s) de I'administration du médicament

Signature : Date : / /

Signature : Date : / /



Autorisation parentale pour le départ des enfants
a pied ou en vélo

Nom de I'enfant :

Cocher la situation qui s'applique :

[[]  Jautorise mon enfant a quitter le terrain de jeux a pied ou en vélo a
I'heure convenue.

[ ] Non, je nautorise pas le départ de mon enfant a quitter a pied ou
en vélo.

Seules les personnes suivantes sont autorisées a venir chercher mon
enfant :

Signature du parent :

Date : / /




