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PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
{PEDIATRA D! LIBERA SCELTA O MEDICO D MEDICINA GENERALE)
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMAC! IN ORARIO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata 'assoluta necessita

S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, DEI FARMACI SOTTOINDICATI ALL’ALUNNO/A

COUNOME ettt et eie s NOME....oiii i e
Data di nascita ..........ovccovevvennnn Residente a...................

INVIR e e Telefono ..o
Classe .......c..ciiviivnn defla Scuola ..o e,
saa . 8 I = PR

.........................................................................................

Piano terapeutico del farmaco da somministrare

Stato di malaitia certificato

.................................................................................

Nome commerciale del farmaco e principio attiva

.................................................

Forma farmaceutica

.........................................................................................

~ Modalita di somministrazione .................ooeivveneeen. Dosaggio

Orario: ... ... ... ... Durata terapia (entro | limiti del singolo anno scolastica) ..................
Capacita di autosomministrazione perché pazients istruito............ Sl NO

Terapia di mantenimento:

.................................................................................

...................................................................................................................

................................................................

.....................................................................................................................

Descrizione  in  deftaglio  delfevento che richiede la  somministrazione  del
farmaco........occooiii,

...................................................................................................................

La somminisirazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né
Iesercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto

“Data..... Timbro e firma del Medico

U/@



