
 

 

Nom de l’enfant : ____________________________________ 

Nom du parent :  ____________________________________ 

Nom de la RSG : ____________________________________ 
 

Registre des médicaments 
 

Date Heure Nom du médicament Quantité 

administrée 

Signature de la 

personne qui administre 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


