
Indications à coller sur le(s) pilulier(s)

158 bis rue de Paris - 92190 MEUDON : 09 63 68 61 29 : 09 70 62 72 03

: idetour-adaptes@orange.fr Direction : : 01 46 89 04 68

Indications SEMAINE n° 1

Nom et prénom du participant : __________________________________________________________________

Dates du séjour : Du ___________ au _________________

* Préciser en cas d’horaires spécifiques à respecter.

Photo

MATIN
Quantité/Horaire*

MIDI
Quantité/Horaire*

SOIR
Quantité/Horaire*

COUCHER
Quantité/Horaire*

AUTRE
Quantité/Horaire*

Liste des médicaments (en semainiers)

Liste des médicaments
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Indications DÉPART

Nom et prénom du participant :

____________________________

Dates :

Photo

Liste des médicaments
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Indications RETOUR

Nom et prénom du participant :

____________________________

Dates :

Photo
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Indications à coller sur le(s) pilulier(s)

158 bis rue de Paris - 92190 MEUDON : 09 63 68 61 29 : 09 70 62 72 03

: idetour-adaptes@orange.fr Direction : : 01 46 89 04 68

Indications SEMAINE n° 2

Nom et prénom du participant : __________________________________________________________________

Dates du séjour : Du ___________ au _________________

* Préciser en cas d’horaires spécifiques à respecter.

Photo

MATIN
Quantité/Horaire*

MIDI
Quantité/Horaire*

SOIR
Quantité/Horaire*

COUCHER
Quantité/Horaire*

AUTRE
Quantité/Horaire*

Liste des médicaments (en semainiers)

Indications SEMAINE n° 3

Nom et prénom du participant : __________________________________________________________________

Dates du séjour : Du ___________ au _________________

* Préciser en cas d’horaires spécifiques à respecter.

Photo

MATIN
Quantité/Horaire*

MIDI
Quantité/Horaire*

SOIR
Quantité/Horaire*

COUCHER
Quantité/Horaire*

AUTRE
Quantité/Horaire*

Liste des médicaments (en semainiers)
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