
PRESCRIZIONE 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 SOTTOINDICATI IN ORARIO E   QUINDI IN AMBITO SCOLASTICO,
[bookmark: _GoBack]ACCERTATO CHE LA SOMMINISTRAZIONE NON RICHIEDE IL POSSESSO DI COGNIZIONI SPECIALISTICHE DI TIPO SANITARIO


SI PRESCRIVE PER L’ALUNNO/ALUNNA

Nome __________________________________ Cognome _________________________________
nato a __________________________________ il ________________________________________
residente a ________________________________________________________________________
in via ______________________________________________ telefono ______________ frequentante la classe____ sez. ____ della scuola _____________________________ dell’istituto Comprensivo Statale G. Ponti di Trebaseleghe (PD) 
Affetto da ___________________________________________________________________________
Nel caso in cui si verifichi ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

LA SOMMINISTRAZIONE DEL/I SEGUENTE/I FARMACO/I

NOME COMMERCIALE del farmaco ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
MODALITÀ Di SOMMINISTRAZIONE ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________
DOSE ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
ORARIO 1^ dose_______________2^dose____________________3^ dose ____________________
DURATA DELLA TERAPIA DAL _______________________ AL _______________________________
MODALITÀ DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO ____________________________________________
_________________________________________________________________________________
NOTE ____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

NOME COMMERCIALE del farmaco ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
MODALITÀ Di SOMMINISTRAZIONE ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________
DOSE ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
ORARIO 1^ dose_______________2^dose____________________3^ dose ____________________
DURATA DELLA TERAPIA DAL _______________________ AL _______________________________
MODALITÀ DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO ____________________________________________
_________________________________________________________________________________
NOTE ____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



Data	Firma del pediatra di libera scelta/MMG/Specialista



Timbro
