
Allegato n. 1
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE) PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità per la salute di

cognome

nome

data di nascita

residente a

in via

telefono

classe

scuola

in via

Si prescrive la somministrazione da parte di personale non sanitario in ambito ed in orario scolastico
del seguente farcomaco salvavita e/o indispensabile 
nome commerciale del farmaco

modalità di somministrazione

orario

dose

durata della terapia

modalità di conservazione del farmaco

Si dichiara che 
- 
per quanto riguarda la somministrazione, non è richiesto “possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario”;

- 
per quanto riguarda il momento in cui somministrare il farmaco, non è richiesto “esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto”.
data

timbro e firma del medico







