

AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO

In qualità di medico curante di:

Cognome_____________________________ Nome _________________________________
Data di nascita __________________ Luogo di nascita _______________________________
Residenza ___________________________________________________________________
Telefono ____________________________________________________________________
Scuola _________________________________________ Classe ______________________

Constata l’assoluta necessità si autorizza la somministrazione in ambito e orario scolastico dei seguenti farmaci:

NOME COMMERCIALE DEL FARMACO ______________________________________
MODALITA’ DI SOMMINISRAZIONE (orari, dose, via di somministrazione)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Durata terapia _______________________________________________________________
(nel caso di indicazione a somministrare il farmaco in presenza di una particolare sintomatologia indicare i sintomi)_________________________________________________
___________________________________________________________________________

EVENTUALI NOTE DI PRIMO SOCCORSO
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data_____________________					Timbro e firma del medico
