Protocole de soins
A faire remplir par votre médecin 




Accord du médecin : Dr________________________________________________

L’assistante maternelle : ___________________________
L’enfant :
Nom : ___________________________ Prénom : __________________________
Né(e) le : __________________________________________________________


Protocole en cas de fièvre : ____________________________________________
En cas de fièvre supérieure à : __________________________________________
Posologie : _________________________________________________________
_________________________________________________________________

Protocole en cas de poussée dentaire : ____________________________________
Donner/appliquer : ___________________________________________________
_________________________________________________________________

Protocole en cas de « petite » bosse : _____________________________________
Donner/appliquer : ___________________________________________________
_________________________________________________________________

Protocole en cas de rougeurs du fessier : __________________________________
Donner /appliquer : __________________________________________________ 
_________________________________________________________________





Valable jusqu’au : 

Cachet du médecin
Date et signature

