PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED
’ ORARIO SCOLASTICO

ALLALUNNO
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Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: ....oo oo

Tipologia dei farmaco: (barrare la scelta):
D Salvavita D Indispensabile

Modalitédisom‘ministrazione: ................................................................................................................................
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Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):

D Parziale autonomia D Totale autonomia

Terapia d’urgenza
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAIE: i e et et s s e s

Descrizione dell’evento che richiede 1a SOMMINIStraZIONE....ccoiiic i e

1510 11 SR TUTU T OO oSO PO PP PSPPSRI R T

VI I I LYo T s 118811 ALy o= VATo) 8 1= FARU U U OO OO PP OO PP PRSP PRI PRRPITRILY

M ORI ItE i COMSEIVAZIONE! «.nveerteereereiseestessreases s esseesstsaeessaesasaa b e eas s e s s e e s e e e e 4E e e E b e e s e E e e g s e b s et

I DT e senseeeeessesssnensessanasssesass sonasssesasyens sonssssasens 4ossessasssn snssentensra nsdn e EEaessenshs se0nesotssnanyusetonsansnssessonras it isstenenstannsases
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Timbro e Firma del Medico curante



