Allegato n.2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE)
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, DEI FARMACI SOTTOINDICATI ALL’ALUNNO/A
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Piano terapeutico del farmaco da somministrare
Stato di malattia CertifiCato ... e e e e e e e e e aees
Nome commerciale del farmaco e PrinCipio attiVo ......c..ccvvevveiiecine e e
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Modalita di somministrazione ......cceceeveeevveerveceereennenn. DOSAZZI0.c..cvieiiieecrecrreeeerverteeenre e

Capacita di autosomministrazione perché paziente istruito.......... SI NO

Terapia di MaNTENIMENTO: ...ttt ste st e e s et e b s eassaseteste e e s sessessesersarsensare st stennen

Terapia in caso di manifestazioni acute (eventuale scheda per patologia allegata: ..................

La somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né
I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell'adulto

Data ...ooovvennnann, Timbro e firma del Medico



