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ATTESTATION TRAITEMENT MEDICAL

Nom et prénom du participant : Age :
Lieu du séjour : Dates du séjour : Du au
Je soussigné en qualité de

certifie que la préparation des médicaments, en quantité suffisante pour la durée compléte du séjour (dans des piluliers
semainiers et journaliers avec le nom, le prénom et la photo du vacancier) a été effectuée par :

Q L'infirmier/iére diplomé/ée d'état

O L'établissement Médico-social

O La famille Joindre obligatoirement les originaux des prescriptions médicales.

Préciser les coordonnées de cette personne :

J'ai préparé a l'intention de I'assistant sanitaire et /ou du directeur :
1 Q0 pilulier journalier « départ », diment complété avec la posologie (voir fiche pilulier).
1 Q pilulier journalier « retour », diment complété avec la posologie (voir fiche pilulier).

10 20 30 pilulier(s) semainier(s) diment complété(s) avec la posologie (voir fiche pilulier).



