ANNEXE 5

Reégle de soins nationale

ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS AU BESOIN (PRN)
ENREGISTREMENT PAR LES AIDES-SOIGNANTS

Nom :

Prénom:

Date de naissance :

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT DATE : DATE : DATE :
Inscrire le nom du médicament
e Inscrire la raison d’administration
Indiquer la quantite (qté) : ml, nombre de HEURE | QTE | INTIALES | HEURE | QTE INTIALES| HEURE | QTE INITIALES
comprimés
e Indiquer la fréquence
MEDICAMENT ET RAISON D’ADMINISTRATION
MEDICAMENT ET RAISON D’ADMINISTRATION
SIGNATURE INITIALES SIGNATURE INITIALES SIGNATURE INITIALES

RECTO
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Reégle de soins nationale

NOM DE L’USAGER : DATE DE NAISSANCE :
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT DATE * DATE * DATE *
e Inscrire le nom du médicament
Inscrire la raison d’administration
e Indiquer la quantite (qte) : ml, nombre de HEURE | QTE | INITIALES | HEURE | QTE INTIALES| HEURE | QTE INITIALES
comprimés
e Indiquer la fréquence
MEDICAMENT ET RAISON D’ADMINISTRATION
MEDICAMENT ET RAISON D’ADMINISTRATION
SIGNATURE INITIALES SIGNATURE INITIALES SIGNATURE INITIALES

VERSO
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