Allegato n.2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE)
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori o dell’alunno maggiorenne e constatata I'assoluta necessita

S| PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, DEI FARMACI SOTTO INDICATI ALL’ALUNNO/A

CogNOME ... NOME .o,
Datadinascita ............ccooviiiiieinnnns Codice fiscale ........ouiviiiii
Residente @ ..o N VI e
TRIEIONO .o

Classe .............. della SCUOIA/CONVItIO ...t e s

PIANO TERAPEUTICO DEL FARMACO DA SOMMINISTRARE
Stato di malattia CertifiCaton. ..... ..o,

Nome commerciale del farmaco e principio attivo..............oooiiiiiii i

Dosaggio ....oovvviiiiiiiee Modalita di conservazione del farmaco.............................

Modalita e tempi di somministrazione del farmaco...........c.cooiiiiii i

Capacita di auto-somministrazione perché paziente istruito O sl LI NO

Terapia in caso di manifestazioni acute (eventuale scheda per patologia allegata): ..................

La somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né
I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto

Data .................. Timbro e firma del Medico



