AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO
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Constata I'assoluta necessitd si autorizza la somministrazione in ambito e orario scolastica dei
seguenti farmaci: '

Nome commerciale del TArMACO ...t seenesieass et ssans s s et st
Dose e modalitd di SCMMINISTIAZIONG .........vceeeceveeeeeeeee e ees s s s cevessss s sesessssssess s seseeseesss s s s smeessesssne et

Orario:

ladose ...erene.. 20 dOSE ... 3adose ... 4a dose ...

DUPGTA TEIAPIA oot eracestreerass s e b ettt sst s s 52 55 52 e e e s e e e

MOTGITA Qi CONSBIVAZIONE ..ottt ettt eee et e e eee e e e e eee e s e e e eeemeees e rem e ereeee e e e res e e

NOmME COMMErCIAIE eI TAMMIGED ..ttt st sttt s essoraee s seeesn e ers st e see s e ees st e

EVBITED oottt tr st se s s st s bbb i s et ee e e set oot et e et e e eeecom e tet e see et eee et tre e eeeee

Dose e modalita di SOMMIMISTIAZIONE ....oooiooeieeeee ettt e e st et b 4t s ees e eee e eee et eee eeee e

Eventuali NOTe di PrifNo SOCCOMSD ...ttt ecestiis sttt sisstase s st os et bs b e srssbe s oo ssessssssses et st oo

DATQ e Timbro e firma del medico



RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE
DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

[0 SOMMINISTRAZIONE a minorenni

Anno scolastico ........................
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frequentante la classe/sezione ..................... della scuola /primaria/secondaria ... ...
chiedo

] la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica in ambito scolastice, come da

prescrizione medica allegata. .

Autorizzo, confesiualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla
somministrazicne del farmaco e soilevo lo stesso personale da ogni responsabilitd penale e civile
derivante dalla somministrazione della terapia farmacelogica di cui alla allegata prescrizione medica
e di seguito descritia.

O la possibilita che lo stesso si auto-somministri la terapia farmacologica in ambife scolastice,
come da prescrizione medica allegata .

FUAPITUGEO oot e v ot s ese e se s esenemeraeees e eseteasaeeses s et e e s e res e ot oot seeseeeot s eeseenes ot e see e
DIOST crveetsirrireeee it e s e sen s sss s ss s o8 s s bt s ese b eh e eee e e eemeneneen

OIOIT ottt et ass s e sts et 2 12ttt et e e et ee e es a2 s s es e e s e es e es et e es s e eeeeeeeesee e mee e e recre e
Periodo di SOMUMIMISTIGZIONE ......coooovooevvcccee e eeeeeveeeec e es s et s e et ot es et eseee et oerseoesensassss s eesces e nersamsess s

MOAAIITA i COMSEIVAZIONE ... ecovs et oo eeever e esseose e son e e ee 2 et ras s et s eeseemeeeeeeee e eeemeeeeeeeee oot

firma del genitore/tutore firma del Dirigente Scolastico
Data

Note

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile nel corso dello
stesso anno scolastice se necessario,

Nel caso di necessitd di terapia continuativa, che verra specificata, la durata & per l'anno
scolastice corrente, ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico.

I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custedia
alla scuela per tutta la durata della terapia,



