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PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI
FARMACI INORARIO SCOLASTICO

Alla Coordinatrice Didattica
dell’Istituto “Divina Provvidenza”

Vista la richiesta dei genitori (o degli esercitanti la potesta genitoriale) e constatata
I’assolutanecessita
SI PRESCRIVE

la somministrazione in orario scolastico dei farmaci sottoindicati all’alunno/a

(0104170} 1 4 ST NOME. . e

Nato/a il ..o a

Residente @ .....oovvvvviiieiiii i, (1S -

Stato di malattia CertifiCato ....... ..o
Nome commerciale del farmaco e prinCipio attivo .............cooiiiiiiiiie i e e
FOrma farmacClULICA ...oeieiii it e e e e e e
Modalitd di  SOMMINISIIAZIONE ... ... et e
D0SagQio oo,

Orario ..o

Durata terapia (entro 1’anno scolastico) dal ........................ alo
Il paziente e in grado di autosomministrarsi il farmaco osi ono

Terapia di MaNtENIMENTO ... e e e e

Terapia in  caso di manifestazioni acute (eventuale scheda per patologia

A AL ... e
Modalita di conservazione del farmaco. ... ...
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del
BTG O, . .

La somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo

sanitario nél’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto.

Data .o, Timbro e firma del Medico


mailto:presidenza@scuoladivinaprovvidenza.it
mailto:segreteria@scuoladivinaprovvidenza.it
mailto:amministrazione@scuoladivinaprovvidenza.it




