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ALLEGATO N. 3 - Autorizzazione per la somministrazione di farmaci in orario
ed ambito scolastico/educativo

Al Dirigente Scolastico/ Responsabile struttura educativa
Scuola/Istituto Comprensivo

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

e p.c. AiGenitoridi

Constatata la assoluta necessita S| PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in
orario ed ambito scolastico/educativo a :

che frequenta la classe ............ S€Z weerrennnns della scuola

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

I I LOBRIRE. s cssssmsssussas s s o e e e e s e | o T PYOV: seovsmsnisnsnnss

A) Somministrazione quotidiana:

Nome commerciale del farmaco

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

Durata della terapia: (o £-| [N, SRR (TR - | IS 7 (——— | —

Orario e dose da somministrare (barrare la scelta):

O Mattinaore.....ceeeveevveenees dose

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

O Pranzo Ore....cic:ssoesss: dose

O Pomeriggio ore................ dose

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

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

Capacita del frequentante ad effettuare 'auto-somministrazione del farmaco

(come da certificazione medica allegata) S NO [

B) Somministrazione al bisogno:

Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco
(specificare farmaco e dose):

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

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

Capacita del frequentante ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si

tratti di farmaco salvavita (barrare la scelta): s NO O

Modalita di conservazione

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Il farmaco deve sempre seguire il bambino/ragazzo in ogni spostamento al di fuori dell'edificio
scolastico.

Salvo diverse comunicazioni, il presente protocollo si intende tacitamente rinnovato per tutta la
durata del ciclo scolastico

Medico PLS/PdC (Timbro e Firma)

Recapiti telefonici del PLS/PAC ..ottt ee e eeeessesen e s s e es e
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