Allegato n. 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA
SCELTA 0 MEDICO DI MEDICINA GENERALE) ALLA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata |'assoluta necessita
SI PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACT SOTTOINDICATI, DA PARTE

DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED IN ORARIO
SCOLASTICO ALL'ALUNNO/A

COGNOME i Nome......... erreeirere e s e raat e anre e e
Data di nascita ......cooeevveevvevennens Residente @ ..o s
IN VI8 e ereeneens TEIBFONO s
Classe .ovieeeeeenenn, cdella ScUol@ .o
SIEA @ e I VB s .
Dirigente Scolastito .. e

del seguente farmaco

Nome commerciale del FarMBC0 .o r e ettt e aeeenes
Modalita di SommiNISErazIONE .ooveveeeeeeeee e e DOSE v
Orario: 1~ dose ... ... ... ... 2"~ dose ... ... ... ... 3~dose ... ... ... ... 4" dose ... ...
Durata terapia: dal........occoeceecncenenns Bl

Modalita di conservaziane del FarmMIBC0 e st ereeeese e s steaneneesnes

[ )= SO O U TR OO ORIRTTRRI

Data

Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra
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