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SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

CERTIFICAZI( [ERAPEUTICO PERSONALIZZATO

Si certifica che 'alunno ... natoil ...... /...... loveinn..

U qualora si presentino i seguenti segni.................... e
Ovvero,

U nel seguente orario ........... e

necessita della somministrazione in ambito ed orario scolastico

del farmaco .......oooiii e
Alla dOSe. ..o
con le seguenti modalitd ................ e |

per il periodo ..............cocL e ool
Trattasi di Q farmaco salvavita O farmaco indispensabile ,

[l farmaco puo essere conservato a te?nberatufa ambiente O SI U NO -

/ .

".'/ : . . . . Y . . ey ‘ .‘.’
La somministrazione ¢ necessaria a caysa della malattia da cui il bambino & affetto e l'impossibilita della sua

somministrazione ne impedirebbe la frequenza in comunita.

Esistono nella scuola le condizioni per conservare il farmaco in luogo sicuro, secondo le indicazioni riportate
nella confezione o nel foglietto illustrativo.
La somministrazione del farmaco non richiede il possesso di cognizioni di tipo sanitario, né di

discrezionalita tecnica e pud essere erogata da parte di personale adulto non sanitario, purché adeguatamente

formato.
Sirilascia al genitore ........................... P su propria richiesta.
Luogo ...oovvviiiiiiiiiniini, In fede
Timbro e Firma del Medico
Data ...... l..... lococo e, e
1 Certificato per la somministrazione dei farmaci-a scuola, puo essere prodotto anche in modelli diversi purché conformi nel ¢ . Il nome c ciale del farmaco,

le modalita di somministrazione, il dosaggio e la durata della terapia possono essere anche essere prodotte separatamente dal certificato per la somministrazione.




