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Allegato B – alla procedura operativa per la somministrazione di farmaci in orario scolastico

PRESCRIZIONE – AUTORIZZAZIONE DEL MEDICO CURANTE

ALLA  SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

IN CASO DI EMERGENZA

Relativamente al bambino: _______________________________________________________  nato a ___________________________________ in data _________________________ residente in via ____________________________________________________ del Comune di _________________________________ frequentante l'Asilo Nido/Scuola Infanzia IL PAESE DEI BALOCCHI con sede in Via Papa Giovanni Paolo I n. 2/6 del Comune di San Pietro in Cariano (VR) 

affetto da: ____________________________________________________________ 

- vista la richiesta dai genitori

- constatata l'ASSOLUTA NECESSITA' 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 seguente farmaco, da parte di personale NON sanitario, in ambito ed orario scolastico:

Nome commerciale del farmaco: ____________________________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione: ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Modalità di conservazione: ____________________________________________________________________________
Descrizione dei sintomi dell'evento di emergenza: _________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Eventuali note: __________________________________________________________________________________________

Data, _______________________________



______________________________










Timbro e Firma del medico


