Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo “A. Molinaro”
MONTEFIASCONE

Modulo C

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
per patologiecronicheoincasodiemergenza
— allegato al Certificato Medico —

ISTRUZIONI DEL MEDICO CURANTE

Prescrizione specifica dei farmaci da assumere

- Nome commerciale del farmMacCO .....ooiiie e e e e e e e e,

- Conservazione o assenza di specifiche modalita di conservazione del farmaco (se € conservato
personalmente dallo SteSSO alUNN0): ... . .eueiriie e e e e e e e e e

- Modalita e tempi di somministrazione, posologia: ..........covvvieiiiiiiiii e,

Necessita di somministrazione dei farmaci da parte del personale scolastico

Necessitadisomministrazione dapartedipersoneesterneallascuola (genitori,
personale medico o operatori specificatamente formati)

Possibilita di auto-somministrazione dei farmaci da parte dell’alunno

Eventuale descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco:

Istruzioni indirizzate al personale scolastico, sui comportamenti da assumere nel caso in cui il
farmaco NON FSUIASSE BT ICACE: ... ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e ean

Data ...oovvee e, Il Medico curante
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