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	RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI
(da compilare a cura del medico)
	MD-017.A
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Al Dirigente Scolastico dell’Istituto IC “Bombieri” di Valbrenta (VI)


Oggetto: Certificazione per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico.

Constata l’assoluta necessità, SI PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario e ambito scolastico a (cognome e nome) …………………..………………………… nato a …………………………….
prov. di ………, il ………/………/……….., residente a ………………………………. Cap …………………
pro. Di ………. In via …………………………………….……………………………………… n°…………..
recapito telefonico n. ……………………………… n……………..……………. n……………………………
effettuata da ………………………………………...………………………………… (vedi certificato medico)
che frequenta la classe ……………… sez. ……….. della scuola …….………………………………...………. 
città …………………………….. in via …………………………………………………… n…………………
A 	 somministrazione quotidiana
Nome commerciale del farmaco ………………………………………………………………………..
Durata della terapia: dal ………./………../…………..	al ………../……………/…………..
Orario e dose da somministrare (barrare la scelta)
 	Mattina		ore …………….	dose …………………………………………….
		Pranzo		ore …………….	dose …………………………………………….
		Pomeriggio	ore …………….	dose …………………………………………….
[bookmark: _Hlk163810729]Modalità di somministrazione …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Modalità di conservazione ……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
Capacità dell’alunno ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata):SI	NO

B 	 somministrazione al bisogno
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare farmaco e dose …………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
Modalità di somministrazione …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Modalità di conservazione ……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
Capacità dell’alunno ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata):SI	NO


C 	 somministrazione farmaco salvavita
Nome commerciale del farmaco e doese………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
Modalità di somministrazione …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco ………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Modalità di conservazione ……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..




Data______________ 		timbro e firma (del medico) ___________________________________
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