PRESCRIZIONF DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE D; FARMIACT IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTiCO

Vista la richiesta dei genitori e constatata Fassoluta necessiig
S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DE] FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, 10i AMER FOED
ORARIO SCOLASTICO
ALUALUNNO
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Frequentante la Classe.. e della scucla........._
Affetto da st
Nome commerciale del FRTACO 98 SOMTIISTRIES st

Tipologia dal farmaco: (barrare la scelta):

I . et :
|J Salvavita { . Indispensabile

Maodalita disomministrazione:. . ... . . et e e e e e e eanae s b S8R s s
Orario: 1* dose RN 0 X f*ose g ﬁose Arhdosen. . ...
Durata deilaterapia;

Modalita di conservazione: S

Capacitd dell’alunno/a ad effettuare Fauto-somministrazione del farmaco (barrare I3 sceltal:

_‘ij Parziale autonomia ]_! Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nomie commerciale dej farmaco da semministrare: ...

Descrizione dell’evento che richiede la somminisirazione.
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Timibro e Firma dei Medico curante
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