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SANITARIA
LOCALE N. 2

SAVONESE




     
DISTRETTO SANITARIO………………………..           
                               PROTOCOLLO  INDIVIDUALIZZATO 
PER  LA  SOMMINISTRAZIONE  DI  FARMACI  IN AMBITO  SCOLASTICO

Valutata la richiesta per la somministrazione di farmaci per l’alunno: 
Cognome …………………………………………..     Nome ………………………………………………………
Data di nascita ……………………………………..   Luogo   ………………………………………………………          

Residente a  ………………………………………   Indirizzo  ……………………………………………………….
Telefono  ………………………………………………………………………………………………………………..
Classe / Sez   ………………………  Scuola   ………………………………………………………………………
Comune   ……………………………………….   via  ………………………………………………………………..
Dirigente Scolastico   ……………………………………………………………………………………………………
Diagnosi   ………………………………………………………………………………………………………………..
Presenti:  ………………………………………………………………………………………………………………….
                ………………………...........................................................................................................................
                …………………………………………………………………………………………………………………..

                                             Si redige il seguente PIANO OPERATIVO:

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco  ……………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

Farmaco da somministrare (nome commerciale) …………………………………………………………………….
Principio attivo  …………………………………………………………………………………………………………...
Dose / dosi   ……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

Modalità di somministrazione     ………………………………………………………………………………………..
Orario somministrazione/i            ……………………………………………………………………………………….
Modalità e luogo di conservazione ……………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………

Durata terapia …………………………………………………………………………………………………………….
Note…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

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

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

 “Incontro di  Formazione in situazione “
data  …………………………   ora  ……………………   sede  ……………………………………………………….
Firma dei presenti all’incontro di formazione:
                                  Genitori                                                               Rappresentante A.S.L.
            Padre    ……………………………………                 …………………………………………………..
            Madre   ……………………………………                 …………………………………………………..
                                Delegati / Tutori                                                  Rappresentante Scuola
          ….  ………………………………………….                  ……………………………………………………..
          ………………………………………………                   ……………………………………………………..
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