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Enfant aux besoins de santé particuliers Photo récente de
I’enfant

Nom et Prénom .........cccccieiiiiinnnnnnncinnssnnnnnnssssnnnne e T
Maison de I’enfance de Mauverney ou des Perrerets

Version 2019-2020

Date de naissance de I’enfant

Nom de I’enseignant
Classe

Accueil parascolaire

Probléme de santé

Facteurs déclenchants

Traitement habituel

Allergie O certificat médical obligatoire

Médicament 0O hon

o oui & remplir I'autorisation parentale pour I'administration
de médicament

Personnes a contacter Nom, Prénom Téléphone

Date et signature du représentant [EZal : ... sttt st st e e renes

Ville de Gland - Maison de I'enfance - Grand ‘Rue 38 - CH-1196 Gland
T+41 79 325 18 20- E-mail : maisons.enfance@gland.ch www.gland.ch
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Autorisation parentale pour I’administration
de médicament(s) a un enfant

0 Médicament(s) prescrit par un médecin (signature du médecin)
0 Automédication demandée par les responsables légaux

Nous, soussignés (NOM(S), PrENOM(S)) ccecvicvirieieiieciieeriet et st r st ee e sre et stesaenanan , agissant en tant
que parents et/ou responsables légaux de I’'enfant (Nom, Prénom)
.................................................................................... , autorisons les équipes de La Pause-Déj d’administrer le(s)

médicaments suivants a notre enfant :

SYyMpPtomes (dUS @ UNE AlIEIGIE) : .......ooveuiie ettt et et st et st e ettt e ses e baas et sasasasseesassaseas

NOM AU MEAICAMENT N L oottt ettt reeeteeteeteete b e b aesaesbe s b e s e e s esessesbeatesrsersanseesbensessenssesaestesreensersens
Durée du traitement : du..........ccooe e AUttt ettt e e e e sbesbeebesrsersesaebaesaenaens
HEUIE(S) A’ admMiNISTIation : ....c.iceiciiecee ettt sttt ettt et e saes s sassaeebesbe sbensensessasessessesenssns sasesesteatesrensensanen
a0 TYo] Lo} =4 =T OO PSR TSTROP

NOM AU MEAICAMENT N2 oottt ettt e sbeeteeteeteervesbassaesbe s b e s s e s essesaesbeatesrsersarseesbenbessenssesaestesnsensersens
Durée du traitement : dU...........cccoueueieieieicecce e T O
HeUre(s) d’ adminiSTration : ...ttt ete s te et e et et et eas s eaeete st sbess s seasassesaesaeserssrsensateatestensenen

POSOIOZIE : ..ttt ettt ettt et eteete steebeste e e e s e s et et eassaseaeebeeheete st seabes bt bt et et easeteeteebe b nsnsaentesbeseetensans

NOM dU MEICAMENT N 3 & ..ottt et et testeetesteste e e s e s bes et easersaasaasebestensssssenbessenbesaesansernanes

Durée du traitement : dU...........ccoceueieieieicecce e T TN
HeUre(s) d’ adminiSTration : ...ttt ete s te et ettt es s easete st sbe s s seasesaesaesersens ssensateatestessnsanen
POSOIOZIE : ..ttt ettt ettt et et etesteebeste e e sease s et eeseaseaseaeebeeheetense b seabes bttt et et easete et ebe b neaneanenbenbenaetersans

Par cette décharge, le personnel de la Maison de I’enfance est libéré de toute responsabilité.

Date et signature du représentant [EZal : ...ttt et sre st e enn
Ville de Gland - Maison de I'enfance - Grand ‘Rue 38 - CH-1196 Gland
y\l T+41 79 325 18 20- E-mail : maison.enfance@gland.ch www.gland.ch
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