
 '   CONDITIONS D ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS

ADMINISTRER  DES  MEDICAMENTS ENGAGE LA RESPONSABILITE DE L'ASSISTANTE MATERNELLE .C'EST LA 
RAISON POUR LAQUELLE  CEUX – CI NE POURRONT  ETRE DONNES  QU' AVEC  UNEAUTORISATIONE 
XPLICITEMENT NOTIFIEE  DES PARENTS,
ET AU VUE D'UNE ORDONNANCE MEDICALE ,OU D'UN PROTOCOLE DE SOINS . 

_  :ORDONNANCE        .    elle est prescrite pour toute maladie ponctuelle Elle définit les modalités  
' .d administration

_    :LE PROTOCOLE DE SOINS (     ,   ).       en cas de fièvre de diarrhée Il indique la conduite a tenir lors 
    .     ,   de pathologies courantes Le protocole est individuel propre a chaque

 .       enfant Les médicaments sont fournis par les parents

L'            ORDONNANCE ET LE PROTOCOLE DOIVENT STIPULER LE NOM ET LE PRENOM DE 
' ,     ,   ,   ,   L ENFANT LE NOM DES MEDICAMENTS LA POSOLOGIE LA REPARTITION ET LA DUREE 
 .DU TRAITEMENT

 '          EN L ABSCENCE DE PRESCRIPTION OU DE PROTOCOLE AUCUN MEDICAMENT NE POURRA 
 ETRE DONNE

  '  -   15 -         en cas d urgence appel au le médecin donnera une prescription par téléphone qui est 
,            enregistrée il conviendra de noter les éléments par écrit pour en garder

 une trace

 '   :CONCERNANT L ADMINISTRATION ELLE MEME

-        ,    , '    respectez le nombre de prises dans la journée les moments des prises l intervalle entre deux prises 
médicamenteuses

-    ,    (      )utilisez les bons outils ne les intervertissez pas cuillères mesures fournies avec le médicament  
-     -,    '      'vérifiez les dates de péremption la correspondance avec l ordonnance et le poids de l enfant

-        '     'notez sur la boite le nom de l enfant et la date d ouverture

-     respectez la durée du traitement

-            '     stockez les médicaments en fonction de la température souhaitée et à l abri des enfants pour éviter 
  '  tout risque d accidents domestiques

-   '    '   (    ,    vérifiez que l enfant ait pris l intégralité du traitement chez le jeune enfant ne pas mélanger avec 
'   ,  '       , '  '     ,.l ensemble du biberon car s il venait à ne pas le terminer l enfant n aurait pas la dose prescrite préférez 
        la prise à la cuillère ou dans la tétine

   (AUTORISATION DE SOINS   (AUTORISATION DE SOINS   )modèle à reproduire  )modèle à reproduire

  , ...........................................................Je soussigné M Me  , ...........................................................Je soussigné M Me

  (1) ...................................................           1)( , , )autorise expressément Madame Nom Prénom Qualité  (1) ...................................................           1)( , , )autorise expressément Madame Nom Prénom Qualité

  ,      '  -372          à administrer hors les actes relevant de l article L du code de la santé publique qui sont de la  ,      '  -372          à administrer hors les actes relevant de l article L du code de la santé publique qui sont de la   
     ,       .................. compétence exclusive des auxiliaires medicaux le traitement prescrit par le Docteur en     ,       .................. compétence exclusive des auxiliaires medicaux le traitement prescrit par le Docteur en   

  ....................    .................................date du pour mon enfant  ....................    .................................date du pour mon enfant

 '          ,  '    selon l ordonnance remise et visée par nos soins et ce sous l entière responsabilité des parents '          ,  '    selon l ordonnance remise et visée par nos soins et ce sous l entière responsabilité des parents

 ........... ........... ...............  Fait à l Le signature parents ........... ........... ...............  Fait à l Le signature parents




