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[image: image1.jpg]PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA IN AMBITO SCOLASTICO tramite la famiglia
a.s. __________/___________

Il/La sottoscritta dott./dott.ssa_____________________________________________________________________

COMUNICA CHE L’ALUNNO/A

Cognome________________________________Nome________________________________________________

Data di nascita _______________________________ Residente a ______________________________________

 in via __________________________________________frequentante la classe _____________ della scuola _______________________ di ____________________________ 

Essendo minore affetto da________________________________________________________________________

POTREBBE NECESSITARE DELLA SOMMINISTRAZIONE DEL SEGUENTE FARMACO SALVAVITA IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO
Nome commerciale del farmaco___________________________________________________________________

Modalità di somministrazione ____________________________________________________________________

Orario: 1^ dose ___________ 2^ dose: _____________ 3^ dose _____________ 4^ dose ______________

Durata terapia: dal _____________ al _____________

Modalità di conservazione _______________________________________________________________________
Ultima crisi: __________________________________________________________________________________
Sintomi: _____________________________________________________________________________________
Note ________________________________________________________________________________________

PERTANTO

 Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________________________ 

· attesta che la somministrazione del farmaco sopra indicato può essere somministrato da parte di personale non sanitario, in ambito ed in orario scolastico, e  non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario

· conferma che la somministrazione del farmaco non comporta danni; 

· si rende disponibile a condividere un protocollo individualizzato insieme alla scuola e alla famiglia, che prevede in ogni caso la chiamata del 112 (con telefonata registrata);

· si rende disponibile a fornire tutte le indicazioni utili al trattamento del caso e all’addestramento del personale di come effettuare la somministrazione dello stesso;

· è a conoscenza che la richiesta di somministrazione deve essere compilata all’inizio di ogni anno scolastico, su richiesta della famiglia;

· acconsente a fornire dati utili per eventuali comunicazioni urgenti:
Telefono studio __________________________; tel. Cellulare__________________________________________

 e-mail_______________________________________________________________________________________

Data ________________

Timbro e Firma del Pediatra libera scelta /medico curante

_______________________________________________
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Codice Scuola UDIC81200A 
mail udic81200a@istruzione.it 
tel. 0433/775144
Codice Fiscale 84003770306
Sede:  Via Roma 42 – 33026 Paluzza (Ud) 
fax 0433/771700 
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