Allegato 2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita
SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, INAMBITO ED
ORARIO SCOLASTICO
ALL'ALUNNO
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Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: ... e e s e e

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

D Parziale autonomia I:l Totale autonomia

Terapia d’'urgenza
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIATE: ..o.eivivveeee e eeertretieesteee e s ses st asr s s rarar s enaesaeessaaesaasnanaaniins

Descrizione dell’evento che richiede 1a SOMMINISTrazZIONE .. .c...occemiiiiiiiie e e e e s e e e

DHO S wovcssnssunssssssanunsssisamntasosssn o snenss nesssnssse s ansesssss fnssmans sEmuRT S Fo s punaESE PORES SRS SRR SSL SRR 45 40 £ RS TEH S E i T e e B S TR
MOdalitd i SO T i S DZIONET . rveessasnsrronnrnsnnssssonansentassssnsssiaesnssssss shsssiaessss SUaeHmEooat ST VTR TR ST TR Ve s v

IO AN i GO SO AT DIIDS ..o nesmsrmrrtnrrmansmamssmenannes iodbs st o e A S0 S T T T S S R ST SRR S

1V =T P PP PP PP ST R TP E T ST
(Luogoe Data) ................................ | sreressamemns

Timbro e Firma del Medico curante
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