
Modulo 3_Certificato del medico curante pediatra di libera scelta o medico di medicina generale per la somministrazione di farmaci salvavita in ambito scolastico

(modello che può utilizzare il medico)
Si certifica che l’alunno/a:

Cognome ____________________________ nome ________________________________

Data di nascita _________________ residente a___________________________________

In via ____________________________________________________________________.

Frequentante nell’a.s. ___________ l’Istituto ______________________________________
plesso ____________________________________________ classe _____ sezione _____
Affetto/a da _________________________________________________________________________

necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del seguente farmaco salvavita _________________________________________________________________________
in caso di urgenza dovuta a _________________________________________________________________________

che si manifesta con la seguente sintomatologia _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco _________________________________________________________________________

Modalità di somministrazione _________________________________________________________________________
Dosaggio _________________________________________________________________________
Modalità di conservazione del farmaco _________________________________________________________________________
Note: (indicare eventuale possibilità di tenuta del farmaco da parte dell’alunno/a e uso autonomo)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario opportunamente informato/formato.

Data ____________
TIMBRO E FIRMA

DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE


