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ALLEGATO A/1
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata 1’assoluta necessita
SI PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO ALL’ALUNNO

COZNOME ...uvvieei e NOME ..t e
natodl ...t R
TESIAENTE @ ..ot 110 R4 - R
frequentante laclasse .............ccoeviiiiiiiiin.. dellascuola ........cooviiiiiiiii
317 I E 110 R4 - R
Y § <10 10 3N« £ N
nome commerciale del farmaco da SOMMUINISTIATE: .. ...vviiiitiii ettt iieeeeeas

Tipologia del farmaco (barrare la scelta):

e SALVAVITA e |INDISPENSABILE
MOdalitd di SOMIMINISITAZIONE: .. ... nnn e e e,
orario: 1°dose ..........ouennl. ;20dose i ;30doSe i ;4Ndose i,
AUrata della terapia: .. .. ..ee e e
MOdAlItA A1 CONSEIVAZIONE: ...\ttt ettt e e e e e e e e e e e e,

capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):

parziale autonomia totale autonomia
Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIATE: .. ..oovuurnne ettt e ettt

Descrizione dell’evento che richiede 1a SOMMINISITAZIONE: ........nnnnne e,

Dose

Modalitd di SOMIMINISIIAZIONE: ....vve ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e

Modalita di conservazione:
0
luogoedata ............ooeiiiiii 1




