PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE 

(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE) 

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

DA COMPILARE A CURA DEL PEDIATRA/MEDICO CURANTE DELL’ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO
	
	Al Dirigente Scolastico 

I.C. “D. MANIN”

Ca’ Savio (VE)


Il/la sottoscritto/a ……………………………………… ………....Tel. fisso………………………………. 

Tel. Cell…………………..........................................Pediatra di libera scelta/Medico Curante, vista la 

specifica patologia dell’alunno/a – studente/ssa.…………………………………........................nato/a 

a……………………… il ……………………residente a …………………... in via……………………….

frequentante la classe ………    della scuola ………………………………. nell'anno scolastico……...

sita a …………………..……………………………………. in via………………………………………..… 

COMUNICA:

Patologia presentata del bambino per cui viene richiesta la somministrazione del farmaco a scuola:

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

La somministrazione del farmaco può essere eseguita da personale scolastico?       SI               NO

La somministrazione del farmaco è differibile?                                                             SI              NO

Perché la somministrazione del farmaco non è differibile?..................................................................

Descrizione dettagliata dei sintomi che richiedono la somministrazione urgente del farmaco

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

Descrizione dettagliata dell’intervento terapeutico da mettere in atto

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità 

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,  IN  AMBITO  ED IN ORARIO SCOLASTICO  ALL’ALUNNO/A  –  STUDENTE/SSA

del seguente farmaco

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

Modalità di somministrazione ………………………………..  Dose ………………………..

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

Durata terapia: dal……………………….. al……………………………..

Modalità di conservazione del farmaco ………………………………………………………

note …………………………………………………………….…………………………………

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

 modalità operative da attuarsi in caso di assistenza all’evento acuto e non prevedibile:

l’alunno/a – studente/ssa  è affetto/a da: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ed è in terapia con:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
con somministrazioni: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
la malattia può anche però manifestarsi con: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

in presenza dei comportamenti sopra citati è il caso di intervenire somministrando:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

molto raramente/                                      raramente/                                                frequentemente/ 

nell’alunno/a – studente/ssa la malattia può manifestarsi con: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

e/o perdita di coscienza: 

in questo caso è però necessario: 

· intervenire somministrando:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· con: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· dose di:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· eventuali note:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· avvisare telefonicamente il “servizio territoriale d’emergenza (118), 

· avvisare telefonicamente il genitore dell’alunno relativamente a quanto sta avvenendo. 

Data 

Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra 
