Allegato n.2
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CERTIFICAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
A MINORE AFFETTO DA PATOLOGIA CRONICA
IN CONTESTO EXTRA FAMIGLIARE, EDUCATIVO O SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico/Responsabile strutture educative
Scuola/Istituto Comprensivo

Costatata la assoluta necessita SI PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario ed
ambito scolastico / di presenza in struttura del minore affetto da patologia cronica:
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A) Nome commerciale del farmaco € PriNCIPIO @IV . ..veuveneeren ettt et e e e e ean e aneanns
Durata della terapia: dal ...............cccceenninnnnn. . T

1A) Somministrazione quotidiana:
orario € dose da somministrare

mattina................. dose........... /pasto .............. dose.......... /
Pomeriggio............ dose........
Modalitd di SOMMINISrAZIONE ... vvueueieiiieii e e e e e e e neees

................................................................................................................

2A ) Somministrazione al bisogno:
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):

.................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

Capacita del minore affetto da patologia cronica ad effettuare 1’auto-somministrazione del farmaco ad
eccezione che si tratti di farmaco salvavita (barrare scelta):
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B) Nome commerciale del farmaco salvavita .............cooiviiiiiiiiiiiiiiiiiice e,
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Medico AUSL (timbro e firma)



