Allegato B Al Dirigente Scolastico
dell’L.C. “Giovanni Verga”
Canicatti

OGGETTO: indicazioni per la somministrazione farmaco salvavita (CONTIENE DATI
SENSIBILI) (a cura del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale))

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita,

si prescrive la somministrazione dei farmaci sottoindicati, da parte di personale non sanitario, in ambito ed
orario scolastico all’alunno

(0074 10) 11 1< P INOINIE ..ttt ettt
Nato il.cooeeeveenienicieieeces Qi e ReSIAENLE @ ...ooveeiiiiiiiieccceccce e
In Via/piazza .....cooceeeieiiiiiiiiiiicicee, N G ettt
affetto dalla seguente PatolOZIAr. .. .. ..ouuint it nel caso

........................................................................................................................ necessita
della somministrazione del seguente farmaco salvavita
Nome commerciale del farmaco da somministrare:
Tipologia del farmaco: (barrare la scelta):

() Salvavita (] Indispensabile
Modalita di somministrazione:
Orario: 11 doSe ....ooovvvvevevennnnnn. ;280dose. .o 13MdoSe. e ;47N dose............ ;

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):



( ] Parziale autonomia ( ] Totale autonomia

Eventuali note:

Luogo e data

Timbro del Pediatra di Libera Scelta / MMG



