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

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita
S| PRESCRIVE

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

ALL’ALUNNO:

COBNOME...ciie ettt ceeseressteeresrtens eesieensaesesssesseanes N\ [0 0 1= PSPPI

Residente a In via

Frequentante la classe . dell’'lS “Galilei — Sani” sita a Latina in Via Ponchielli snc. Dirigente

scolastico Prof. Antonio Tubiello

ATFEEEO A cvoiveciecie ettt et e bbb e e bt st e b et e sbe she et eheshe eheebeebeebesuessensesens et esaereeraeraeren
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: ...............eeiiiiiiiiiiiiiii e e e s e earrae e e e e e e eeeas
Modalita di SOMMIUNISTIAZIONE: .........vvviiiiiiiiiiieiee e e et e e e e e s bbb e e e e e e e e e seababeeeseessessbaneeeeas

Orario: 1M dose ......cceveeeennenne ; 2N dose....veeeenennens ; 3N dose....eeeeneennenes ; AN dose...ncceececeerene ; Durata della

B APIA e eeeererneceeseesteseessssecseeerasnnensssnss e e ses snssnssassssessassasnasanss e sressesnesns ssssesssaanasn Modalita di

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di
farmaco salvavita (barrare la scelta):
o Parziale autonomia 0 Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAIE: .......cviviveiiiieee ettt e et e e e e e e e eeantaereeeeseesastrereseeeennnn

Data, oot Timbro e Firma del Medico curante
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