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PERMISSION D’ADMINISTRER DES MÉDICAMENTS 
Conformément aux lignes de conduite B-001 et B-032 

 
Partie I : À être remplie par le parent, la tutrice, le tuteur 

    
 
                                                                                          Date de naissance : _________________________________                           

(Nom de l’élève) 
 
Adresse :                                                                             École : ______________________________________                                                  
 

    _____________________________________                                                                          
 
Par la présente, je certifie que j’ai ordonné l’administration des médicaments énumérés ci-dessous à l’élève 
susmentionné lorsqu’il est à l’école. 
 
1. Nom du(des) médicament(s) et numéro d’ordonnance : ________________________________________________                                                                                                                 
 

Méthode d’administration : □ seul 
    □ avec liquide : ___________________________ 
    □ avec solide : ___________________________ 
                                                                                                                 
Posologie :                                                                 Horaire d’administration : ______________________________                                   

 
2. Pendant combien de temps l’enfant doit-il prendre le(s) médicament(s)?  __________________________________                                              
 
3. Doit-on administrer le(s) médicament(s) pendant les heures de classe?  ___________________________________                                                             
 
4. Quels sont les risques ou les effets secondaires du médicament?  (Veuillez préciser le cas échéant.) 
 

____________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                           
 
 ____________________________________________________________________________________________ 
 
5. Quelles sont les mesures qu’il faut prendre si l’enfant fait une réaction au médicament? 
 

____________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                              
                                                                                                                                                      
 ____________________________________________________________________________________________ 
 
6. Précisez les allergies de l’enfant (le cas échéant).  
 

____________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                               
 
7. Directives supplémentaires (le cas échéant) (p. ex. entreposage, conservation).                                                                                                                                       

                                                                                                                                                             
 ____________________________________________________________________________________________ 
 
Nom du médecin : _____________________________________________________  
 
Téléphone : __________________________________________________________                                        
 
Adresse : ____________________________________________________________                  
                   
Date ______________________________________________________________   
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PERMISSION D’ADMINISTRER DES MÉDICAMENTS 
Conformément aux lignes de conduite B-001 et B-032 

 
 
Par la présente, j’autorise l’administration du(des) médicament(s) prescrit(s) par le médecin traitant pour : 
 
 
________________________________________ 
Nom de l’élève 
 
 
__________________________________________________ 
Date (année / mois / jour) 
 
 
________________________________________         _______________________________ 
Nom du parent/de la tutrice, du tuteur en lettres moulées s.v.p.    Signature du parent/de la tutrice, du tuteur 
 
 
À noter : Les parents, tutrices, tuteurs doivent laisser les médicaments dans les contenants originaux 

fournis par la pharmacie/le médecin. Les contenants doivent être étiquetés convenablement 
par la pharmacie/le médecin en vue d’indiquer le nom de l’élève et la méthode 
d’administration. 

 
Les médicaments seront livrés à la direction d’école ou à la personne désignée qui sera 
chargée de mettre les médicaments en lieu sûr. 

 
Les parents, tutrices, tuteurs dégagent le Conseil scolaire ainsi que ses mandataires de 
toute responsabilité civile découlant de l’administration du médicament et conviennent de 
ne pas intenter de poursuites pour tout préjudice ou toute blessure causée à l’enfant, même 
si ce préjudice ou cette blessure est liée directement ou indirectement à la négligence du 
Conseil. 

 
  La présente autorisation prend fin le 30 juin de chaque année scolaire ou dès que le 

médicament prescrit n’est plus nécessaire. 
 

En cas d’urgence, veuillez communiquer avec : 
 
Nom : _________________________________________                                                                               

Téléphone :                                                                      __   

Lien de parenté : _________________________________                                                                
   

PARTIE II : À être remplie par la direction d’école 
 
Personne(s) chargée(s) de surveiller/administrer les médicaments : 
   
     
                ___________________________            ______________________________                                                                                                        
Nom en lettres moulées s.v.p.                  Signature 
  
 
 ____________________________________________               _____          ____________________                                                                                                                                                       
Nom en lettres moulées s.v.p.                                                                  Signature 
  
 
                                                                                                                                                                                
Signature de la direction d’école                                          Date 
 
 

Les renseignements personnels figurant sur ce formulaire sont recueillis conformément à la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée sous l’égide de 
la Loi sur l’éducation et seront utilisés pour fournir les soins médicaux/hospitaliers d’urgence et/ou pour communiquer avec le parent, la tutrice, le tuteur en cas 
d’urgence. Il faut adresser toute question touchant le présent formulaire à la directrice d’école, au directeur d’école. 

 


