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Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria
SC Promozione della Salute
ViaJuvara, 22 - 20129Milano 
Segreteria: 02-8578.3872 / 2707 / 4190
e-mail: promozionesalute@ats-milano.it
 PEC:protocollogenerale@pec.ats-milano.it
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PRESCRIZIONEDIFARMACIASCUOLA	-exDGR6919/2017	(all1)
SOMMINISTRAZIONE INAMBITOSCOLASTICODIFARMACIPERTERAPIECRONICHEOACUTECHEPREGIUDICANOGRAVEMENTELOSTATODISALUTE
INFORMAZIONIDA RIPORTARENELLACERTIFICAZIONE-PIANOTERAPEUTICOREDATTA DALMEDICOCHEHAINCURAL’ALUNNO/A

Nome…………..cognome………………..delmedicooperantenelServizioSanitarioNazionale

Qualifica……………………………………………….(Pediatra,MedicodiFamigliaoSpecialista)

Nome……………..,Cognome………………………,datadinascita……………………..alunno
ecodicefiscale………………………………………………………

Constata l’assoluta necessità:
· Si autorizza l’auto-somministrazione della terapia farmacologica in  ambito scolastico, con la supervisione dei docenti  dei seguenti farmaci:

· Si autorizzala la somministrazionein  ambitoe orario scolastico da parte del personale scolastico dei seguenti farmaci:

· Principioattivo………………………………………

· Nomecommerciale…………………………………………

· [bookmark: _GoBack]Formafarmaceutica………………………………………………………………………………………

· Dosaggioeorario ………………………………………………………………………………………...

· Modalitàdiconservazione………………………………………………………………………………..

· Durata(dal----------al------------------oppurecontinuativa)

· Descrizionedell’eventocheprevedelasomministrazione………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
IncasodisomministrazionediADRENALINAperrischioanafilassi

a) Nomedel farmaco………………………………………………………………………………………

b) Doseemodalitàdisomministrazione…………………………………………………………………...

c) Evento che determina l’esigenza di somministrazione del farmaco…………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………...

Data……………………….			Timbro e firma del medico
						………………………………..
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