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Allegato n. 4

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE O SPECIALISTICA) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
(da far compilare al medico)

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità
SI PRESCRIVE

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

Cognome  _________________________  Nome  ____________________________________________________ 

data di nascita  ___________________  residente a  __________________________________________________

in via  _______________________________ Telefono   ______________________________________________ 

Classe  _______________    della Scuola    _________________________________________________________ 

sita a  ___________________________  in via  ______________________________________________________ 

Dirigente Scolastico  ___________________________________________________________________________
                                                              
FARMACO
Nome commerciale del farmaco  __________________________________________________________________ 

· FARMACO SALVAVITA      
· FARMACO INDISPENSABILE
Quando somministrare il farmaco:________________________________________________________________

Modalità di somministrazione  ___________________________________________________________________ 
 
Dose  _______________________________________________________________________________________ 

Orario:1^ dose  _________________  2^ dose ______________ 3^ dose  _____________  4^ dose  _____________ 
 
Durata terapia:  dal  ____________________________  al  ____________________________________________ 

Possibili Effetti collaterali:___________________________________________________________________

Come affrontare gli eventuali effetti collaterali______________________________________________________________

Modalità di conservazione del farmaco  ___________________________________________________________ 

Il Farmaco può essere somministarto da personale non sanitario? 
· SI
· NO
in caso di alunno diabetico non provvisto di sensore per il monitoraggio continuo (o flash) della glicemia, il Medico Curante o il Pediatra di Libera scelta o lo Specialista può  l’alunno può utilizzare in autonomia il dispositivo pungidito:

 	SI
	NO


Note_______________________________________________________________________________________

Data ___________________________________ 
 
                                                

 Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra Libera Scelta o Specialista
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