Allegato n.2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O
MEDICO DI MEDICINA GENERALE) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO

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

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI
PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO
ALL’ALUNNO/A

COZNOMIE. ...ttt NOME...ooviiiiiiiii i
Data di nascita.................... ReSidente a ...ooovviiiiiii i
1 B8 74 F- DT Telefono.....ccoovviiiiiiiiiiiiiiiins
SCUOLA. e ClasSSe. it
Dirigente SCOLASTICO. .. .uuu it e

Del seguente farmaco

Nome commerciale del farmaco: ........c.oiiiiiiiiiii e
Modalita di somministrazione...........ccooeeviviiiiiiiiieeinennenns.. Dos€..covviiiiiiiiiiiiiinn,
Orario 1°dose.........c.e..... Orario 2/dose................ Orario 3"dose................
Durata terapia: dal ........cccooviiiiiiiiinin.. al e
Modalita di conservazione del farmaco .........c.ooiiiiiiiiiiiii i
10 ] 1S N

Data

Timbro e firma del medico di Medicina Generale o Pediatra

Protocollo per la somministrazione dei farmaci a scuola



