{scrivere in stampatelio) Mad, 01
{Fac-simile- Certificatc medico per la somministrazione di farmaci ad uso cronico efo dl emergenza In ambito scolastico)

ll Minore {Cogneme) (Nome) nato il '
residente a Via n.
NECESSITA

di somministrazione di farmaci in ambito scolastico per:
o patologla cronica
o per patologia acuta
conseguentamente é prevista:
o Fauto somministraziocne dei farmaci indicati da parte dell'alunno
o lasomministrazione def farmaci indicati da parte dei genitore in ambito scolastico

o la somministrazione dei farmaci indicati da parte degli operateri scolastici privi di competenze
sanitarie

o ladefinizione di un piano di assistenza da parte de! Distretto socio sanitari (situazioni “complesse”}

Le Indicazioni per la somministrazione di farmaci sono g seguenti:

Nome commerciale del/ifarmaco/i.

Modalith di somministrazione (orari, dose, via di somministrazione);

Modalita di conservazione:

o E prevista ['assoluta indispensabilita del frigorifero

Durata della terapia (al massimo un anno scolastico).

Diagnosi e stato di malattia:

Descrizione dei sintomi che richiadono la somministrazione del farmaco “saivavita”. {descriverii in modo tale
da escludere ogni discrezionalits lecnica)

La definizione di un piano di assistenza & richiesto per:.la seguente situazione complessa {es. diabete). ___
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