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	RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI
(da compilare a cura del medico)
	MD-07a

	
	Rev.del 28.10.25




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

Constatata l’assoluta necessità, SI PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario e ambito scolastico a (cognome e nome) …………………..………………………… nato a ………………………………………..………. (.......), il ………/………/………, residente a ……………………………………………….….(.......) Cap ………………… in via …………………………………….……………………………………… n°………….. recapito
tel. …………………………………… che frequenta la classe ……………… sez. ……….. della scuola …….………………………………...………. 
Le modalità di somministrazione sono le seguenti:
A 	🖵 somministrazione quotidiana
Nome commerciale del farmaco …………………………………………………………..
Durata della terapia: dal ………./………../……..	al ………../……………/…………..
Indicare orario, dose e modalità di somministrazione:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indicare la 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 …………………………………………………………………………………………………Nome commerciale del farmaco …………………………………………………………..
Indicare, dose e modalità di somministrazione:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indicare la modalità di conservazione:
…………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………Capacità dell’alunno ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata): 🖵SI	🖵NO
C 	🖵 somministrazione farmaco salvavita
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco:
…………………………………………………………………………………………………
Nome commerciale del farmaco …………………………………………………………..
Indicare, dose e modalità di somministrazione:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indicare la modalità di conservazione:
…………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….
Capacità dell’alunno ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata): 🖵SI	🖵NO

Data			firma e timbro del medico 	
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