Autorisation d’'administration de I'acétaminophene
* Ce médicament doit étre fourni par le parent et identifié au nom de I'enfant.

NOM DE L’ENFANT :

NOM DU MEDICAMENT :
Acétaminophéne  Concentration: __ mg

Dose (quantité) : Suivre les instructions du fabricant selon le poids de I'enfant.

Fréquence: Si fievre de 38.5 C ou plus, suivre le protocole de 'agence
(L’acétaminophéne est administré qu’une seule fois en attendant que le parent vienne chercher I'enfant)

Date de début (jour /mois /année) : / /
Date de fin (jour /mois /année) : / /
J'autorise a administrer 'acétaminophéne a mon enfant

(nom de la responsable de garde)

conformément aux directives citées plus haut.

Signature du parent : date :

Posologie pour ’'administration de I’acétaminophéne

Age Poids kg Poids Ib Dose unique
d’acétaminophéne

0-3 mois 27a54 6aitl 40 mg

4-11 mois 55a79 12317 80 mg

12-23 mois 8.0a10.9 18423 120 mg

24-36 mois 11.0a15.9 24235 160 mg

4-5 ans 16.0a21.9 36 a 48 240 mg

6-8 ans 222a26.9 49260 320 mg

Evaluez la quantité de médicament en fonction du poids de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, donnez-lui la dose correspondant a

sa catégorie d’age. Le dosage de I'acétaminophéne varie selon la marque de médicament. Il est recommandé de toujours lire avec attention les

indications sur 'emballage afin de donner la bonne quantité de médicaments a I'enfant.

Source : Ministére de la santé de la Colombie-Britannique
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La responsable de garde doit envoyer cette feuille a I’'agence a la fin du mois.




