ALLEGATO 4

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO

COgNOME ..eoiiieie e NOME
Data di nascita ................ .Residente oo . Telefono ..................
1Y o{U o] F= TR Classe ...coveeeeeeieeieee,

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico

NomMe COMMEICIAIE I FAIMIACO ..uvueeeeeeeee ettt enns s nnnnen s ennennn s .
Dose € modalita di SOMMINISEFAZIONE ......veeeeeeee et e e e e e et e e e e e eeen s eeenaen .
Orario 1a dose ............... 2a dose .....cc...... 3a dose ............... 43 dOSE coveeeeeeeei
D18 = =T <] = o - SRS PSRRRP .
MOAANIEA i CONSEIVAZIONE. ...ttt e e e et e e e et e e e e et e e e e e e e e e eeeeeaens
NOomME COMMEICIAIE I FAIMIACO ...veeeiieeee ettt es s sennesesnsennsnnnnnes .
Evento per il quale somministrare il farmaco........ccccooiiiii v
Dose € modalita di SOMMINISEFAZIONE ....cooeneeeeeeeeeee et e et e e e e e e e e .
Eventuali Note di PriMO SOCCOMSO ......uiiiiiieiie ettt ee et e s e e e e snre e e nree e e saae e e s e e ennneeeneens
Indicare se & stato predisposto un protocollo di intervento e se & stata effettuata la

formazione degli operatori scolastici incaricati..........ccccoouiiiiiii i

Data ..o . Timbro e firma del medico

Constata I’'assoluta necessita si autorizza la somministrazione della terapia

prescritta in ambito e orario scolastico

Data Timbro e firma del Dirigente Scolastico
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