PRESCRIZIONE – AUTORIZZAZIONE DEL MEDICO ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO IN CASO DI EMERGENZA

(Pediatria di libera scelta, Medico di Medicina generale, Specialista)

Cognome _______________________________ Nome ________________________________
nato a: ___________________________________________________ il __________________
residente a ____________________________ in Via __________________________________

classe ___________________________ Scuola ______________________________________
con sede in Via ___________________________ Comune _____________________________
affetto da _____________________________________________________________________
(Riportare la patologia diagnostica)
· Vista la richiesta dei genitori (o altri esercenti la patria potestà)
· Constatata l’ASSOLUTA NECESSITÁ di somministrazione

· Verificata la fattibilità della somministrazione anche da parte di personale NON sanitario

· Considerato che la somministrazione del farmaco, anche in assenza del disturbo diagnosticato, non comporta effetti dannosi

SI PRESCRIVE E SI AUTORIZZA
La somministrazione del farmaco di seguito indicato, da parte di personale NON sanitario, in ambito ed in orario scolastico
	Nome commerciale del farmaco: ____________________________________________________

Dose e Modalità di somministrazione: ________________________________________________ ______________________________________________________________________________

Modalità di conservazione: ________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Descrizione dei sintomi/dell’evento che richiedono la somministrazione del farmaco:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Interventi da attuare dopo la somministrazione del farmaco: ______________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Potenziali effetti collaterali: ________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Note: _________________________________________________________________________


	Data
	TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO


I contenuti del presente modulo devono essere esplicitati in modo chiaramente leggibile, senza possibili equivoci e/o errori

