ALLEGATO 3 AL PROTOCOLLO DI INTERVENTO PER L’ACCOGLIENZA A SCUOLA DI ALUNNI CON PROBLEMATICHE MEDICHE

[bookmark: __DdeLink__1431_1931558300]PRESCRIZIONE DEL MEDICO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO
Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessitata
SI PRESCRIVE
la somministrazione dei farmaci sottoindicati da parte di personale non sanitario, in ambito e orario scolastico all’alunno/a _________________________________________________________________________________
nato/a il _____________________ a _____________________________________________________________
residente in _______________________________________ via_______________________________________
frequentante la classe ____________ della scuola __________________________________________________ 
di __________________________________________ via ____________________________________________
affetto/a da_____________________________________________________
sintomatologia: _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco da somministrare
__________________________________________________________________________________________
Tipologia del farmaco: (barrare la scelta): 
	
	Salvavita
	
	Indispensabile



[bookmark: __DdeLink__4378_4290169346]Modalità di somministrazione: ________________________________________________________________
Orario: 1^ dose ______________; 2^ dose______________; 3^ dose______________; 4^ dose______________; 
Durata della terapia: ________________________________________________________________
Modalità di conservazione: ________________________________________________________________
Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):
	[bookmark: _Hlk506550455][bookmark: _Hlk506550075][bookmark: _Hlk506550455][bookmark: _Hlk506550075]
	Parziale autonomia
	
	Totale autonomia



	Terapia d’urgenza
Nome commerciale del farmaco da somministrare: _____________________________________________
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione (sintomatologia) ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Dose: _________________________________________________________________________________
Modalità di somministrazione: ______________________________________________________________
Modalità di conservazione: ________________________________________________________________



Note _____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
(Luogo e Data) __________________________, ____________
Timbro e Firma del Medico curante
__________________________________
