Allegato n.3
Fac-simile di certificazione per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito
scolastico/educativo

(logo AUSL)

AUSL Serviziodi .....ovecvvviieerinnen

Al Dirigente Scolastico del’ISTITUTO COMPRENSIVO DI TRAVERSETOLO
Via San Martino 82 — 43029 Traversetolo (PR)

Constatata la assoluta necessita S| PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in
orario ed

ambito scolastico all’alunno/a

residente @ .......ocooviiiiiiii i, iNVia....ooo tel. ......
iscritto alla classe Scuola /Servizio Educativo .......................l. = - T
A) Nome commerciale del farmaco ...........o.oiiiiii
Durata della terapia: dal ...............cccooiiiiiiiinnnn, al

1 A) Somministrazione quotidiana:

Orario e dose da somministrare

Mattina/h. ... dose............. /
Pasto (prima, dopo, h. ) ............. dose.............. /
Pomeriggio (h. ......... )ydose.............

2 A') Somministrazione al bisogno:

Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti

di farmaco salvavita (barrare la scelta): SI'o NOO



Modalita di conservazione



