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Allegato 3  
CERTIFICAZIONE/PRESCRIZONE MEDICA Per la somministrazione di farmaci e/o per l’esecuzione di interventi specifici in orario scolastico/formativo
Si certifica per Il minore 

Cognome ………………………………………………..…….  Nome  ……………………………………………………… 

Nato il............................................................... a …………………………………………………………………………...


Residente a 
.. In via  ..................................................................................................... 

Iscritto c/o la scuola ………………………………plesso …………………………. Classe…......

affetto dalla seguente patologia: ………………………………………………………………………....................................

l’assoluta necessità di somministrazione in ambito ed orario scolastico / del seguente farmaco  salvavita, e pertanto si prescrive (a secondo dei casi, compilare quanto segue):

 
Durata terapia dal_______________________ al _____________________
Nome  commerciale del farmaco………………………………………………………………………………………….….........

Dose e modalità di somministrazione …………………………………………………………………………………….............. 

Via di somministrazione ……………………………………………………………………………………...................................

Orario 1^ dose ……………….…… 2^ dose ……………………3^ dose ……..……………4^ dose …………….……………

Orario di somministrazione 
……………........ 

Modalità di conservazione del/i farmaco/i:.....................................................................................................

e/oppure

             Evento per il quale è prevista la somministrazione ______________________________________________

Nome  commerciale del farmaco………………………………………………………………………………………….….........

Dose e modalità di somministrazione …………………………………………………………………………………….............. 

Via di somministrazione ……………………………………………………………………………………...................................

Orario 1^ dose ……………….…… 2^ dose ……………………3^ dose ……..……………4^ dose …………….……………

Modalità di conservazione del/i farmaco/i:.....................................................................................................

e/oppure

presenta la necessità che venga eseguito il seguente intervento specifico:

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Modalità di esecuzione: ……………….
...

Orario di esecuzione dell’intervento/i 
............... 

Eventuali note (es. specificare sintomi, procedure... ogni informazione che il medico ritiene utile che gli operatori

scolastici conoscano per fronteggiare l'emergenza a scuola): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………..................................................

Effetti collaterali e procedure relative

…………………………………………………………………………………………………………………..

Cosa comunicare al 118 in caso di chiamata d'emergenza (informazioni utili)
…………………………………………………………………………………………………………………..

Luogo e data 








Timbro e firma del medico (1)
(1) Il medico del SSR che ha formulato il piano terapeutico e/o che ha prescritto la somministrazione del farmaco o l’intervento specifico
IC D’Azeglio Nievo – All.3  Farmaci salvavita
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