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Allegato n. 2
PRESCRIZIONE DE’L MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI FAMYGLIA/MEDICO I
© MEDICINA GENERALE) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMAC# N AMBITO
SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constataté ;’assoluta necessita
_ 8l PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIOI;E DEI FARMACI SOTTOE‘ND'!CATI, DA PARTE DI PERSONALE
NON SANITARIO, IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO ALL'ALUNNO/A . .

Cognome .................. TSR S NOMIC. 1o oeoeeereeereenn ] ......-i ..... t;;_-. ...........
Data dinascita .......................... Residente a ....................o e
VIR L Telefono ...
Classe .................eee della Scuola ...............................................

saa ... n via

Dirigente Scolastico ................ccoooiiici s e
- del seguente farman:

%%fhe Commerc;lale delfarmaco ...
‘ ."';s,ommlnlstraz_l@ne ..................................... Dose
At 17 dose 2" dose 3 dose 4% dose ... ..
Burata terqma dal.. oo 2| P
Modalita di conservazmn‘e del farmaco ...t b
Terapia d'urgenza
Fammaco: ...t b,
DIOSE! v reee et L e
Modalita di somministrazione: ..............ooeiee iiiimen et eieinesee el
N OLE L e e e e e e e
Data: ........cooo
TimbJo e firma del Medico
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- stato di salute delle persone)

Allegato n. 1

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE 0 FARMACE

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELLUALUNNO E

DA CONSEGNARE Al DIRIGENTE SCOLAST!

................................................................

..........

.........‘.x.........‘.........-'t.

..........................

e constatala Iassoluta neceso!{a Ehnedona la sommummh
@;;amm scelasﬁico dei far maci come da ollegata preseyizie.

Si premsa c:he la sornmmlstiaf ionhe del falmacm & effetluatjile
(come da prescrizione medica)
personale soglastico da  ogni

di - personale non sanitario
fin - dora llnter\/ento, esonerando |l
Iesponoabmté SRR

.Cen ia presenie S acconsente al tratlamento dei

.........................................

ne

.........................
.........................
..........................
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anche da paits
di cui si autorizzs
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dafi personall e

sensibili ai sensi del 0, !gs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rivelare lo

---.........'.-.-.:-----....-..c..-......n.-.-.:.

Numeri di telefono utilic

..........................................

Pediatra di Famiglia/Medico Curante

Madre Padre




