ALLEGATO B – PRESCRIZIONE DA CONSEGNARE PERSONALMENTE IN SEGRETERIA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO ISTITUTO COMPRENSIVO “E. L. CORNER” DI FOSSÒ

OGGETTO: PRESCRIZONE DEL MEDICO CURANTE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Esaminata la richiesta dei genitori/responsabili genitoriali, accertata la necessità della somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario e quindi in ambito scolastico, accertato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario

SI PRESCRIVE PER L’ALUNNO/A

Nome _________________________________ Cognome ________________________________ 
nato/a a ________________________ il __________residente a __________________________ in via ______________________________________ e frequentante nel corrente anno scolastico la classe _______ sez. _______ plesso scolastico _______________________________________ 
affetto dalla seguente patologia: _____________________________________________ caso in cui si verifichi (descrizione dell’evento clinico che richiede la somministrazione del farmaco): _______________________________________________________________

LA SOMMISTRAZIONE DEL/I SEGUENTE/I FARMACO/I

NOME COMMERCIALE DEL FARMACO _________________________________________________
MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE __________________________________________________
DOSE ___________________________________________________________________________
ORARIO PRIMA DOSE _____________ SECONDA DOSE ____________TERZA DOSE ___________
DURATA DELLA TERAPIA DAL ___________________ AL ___________________
MODALITÀ DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO _________________________________________

________________________________________________________________________________

NOTE ED EVENTUALI EFFETTI COLLATERALI __________________________________________

________________________________________________________________________________

NOME COMMERCIALE DEL FARMACO _________________________________________________

MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE __________________________________________________

DOSE ___________________________________________________________________________

ORARIO PRIMA DOSE _____________ SECONDA DOSE ____________TERZA DOSE ___________

DURATA DELLA TERAPIA DAL ___________________ AL ___________________

MODALITÀ DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO _________________________________________

________________________________________________________________________________

NOTE ED EVENTUALI EFFETTI COLLATERALI __________________________________________

________________________________________________________________________________

	precisa indicazione della non discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco relativamente a FARMACO, DOSE E MODALITA DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO:

	


Lì, _______________________________        Data ________________________ 

Firma del pediatra di libera scelta/MMG/specialista






_____________________________

