Al DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Comprensivo di Galbiate

Oggetto: PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE DELLA SOMMINISTRAZIONE DI
FARMACI IN AMBITO E ORARIO SCOLASTICO

Sicertifica che I'alunn .o
nato/a ..........ooeeiiiiiiiii, | ISP residente @ ...........oeiiiiiiiiiiii,
N Vid ..o , frequentante la scuola ...
classe ...... SezZ.......... affettoda ...

NECESSITA DELLA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO
DE_SEGUENT_FARMAC___

NOME COMMERCIALE E FORMA DEL FARMACO

NOME el LAITNACO: ..ottt e e e e e,
FOrma farmacEULICA: ... ..ottt et e e e e e e e,
PrINCIPIO QtHIVO: Lottt ittt ettt ettt e et et e e et e e e et e et

(Si allega Foglio illustrativo del farmaco)

MODALITA DI SOMMINISTRAZIONE

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco:

DO0SE A SOMIMINISTIATE: ..ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e et e,
Modalitd di SOMMINISTIAZIONE: ...\ neeee e e e e e e

Durata e tempistiche della terapia:

MoOdalitd di CONSEIVAZIONE: ...ttt e e e e e e e e e

Ulteriori informazioni utili:



o Necessita di somministrazione dei farmaci da parte del personale scolastico;

o Necessita di somministrazione da parte di persone esterne alla scuola (genitori, personale
medico o operatori specificatamente formati);

o Possibilita di auto-somministrazione.

Si dichiara che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo
sanitario né 1’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore né in relazione
all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla
posologia e alla modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco.

Timbro e firma del medico



