Modulo 01

I minore (COgNOME) ...vvvire e e e e e (NOME) v,

natoil...................... FESIABNIE @ vt e e e e

Necessita

[ ] Della somministrazione di farmaci in ambito scolastico

[] Della definizione di un piano di assistenza da parte del Distretto socio sanitario

Le indicazioni per la somministrazione di farmaci sono le sequenti:

nome commerciale del/i farmaco/i

modalita di somministrazione (orari, dose, via di somministrazione)

durata della tEraPIA ... . vttt e e e et e e e e e e e e e
(Nel caso di indicazione a somministrare il farmaco in presenza di una particolare sintomatologia, indicare

I sintomi)

E prevista I’auto somministrazione dei farmaci indicati da parte dell’alunno [J

La definizione di un piano di assistenza € riChieSto PEr .......c..veiieie i e e e e e

Luogo e data, ................. timbro e firma del medico



