PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI
FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Cognome ___________________________________ Nome ______________________

Scuola dell’Infanzia/Primaria/Sec.di 1°gr. ______________________________________
di  _____________________________
INDICAZIONI DEL MEDICO CURANTE
[bookmark: _GoBack]( Si prega di scrivere in stampatello maiuscolo )
Evento: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Nome commerciale del farmaco: _______________________________________________________________________

Dose e modalità di somministrazione: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Orario prima dose: _____________________
Orario seconda dose: ___________________
Orario terza dose: _____________________

Durata della terapia: ________________________________________________________________________
Modalità di conservazione: ________________________________________________________________________

Eventuali note di primo soccorso: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Cognome e nome del medico curante: _________________________________________

Numeri telefonici di reperibilità del medico curante________________________________

Data ______________________________
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE
_______________________________________

