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Fiche de traitement médical 
 
 
 

 
Nom et Prénom de l’enfant : ________________________________________ 
 
Nom du médicament : _____________________________________________ 
 
Posologie : 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 
Durée du traitement : du ___________________    au ____________________ 
 

Prescrit par le médecin ?            Oui          Non  
 
Remarque :______________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 

 
Nom et prénom du parent :_________________________________________ 
 
 
 
 
Date : ____________________          Signature : _________________________ 


