ALL.N.3 MODULO DI CERTIFICAZIONE MEDICA
Per la somministrazione di farmaci in orario e ambito scolastico

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DEL POLO TECNICO PROFESSIONALE
RIGHI-BOCCIONI FERMI

Constatata |I'assoluta necessita
SI CERTIFICA

la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario ed ambito scolastico all’alunno/a
Cognome e Nome

.......................................................................................................................................... data e

T8 oTe o Ja [N o = 1=To] 1 = FO PSRN .

residente @ .....cccccceveevceevieciieecicnennee s e N Vi@, teli A)

Nome del farmMaco ..ooccveveeerie e .

Durata della terapia: dal ..o Al
mministrazion idiana:

Orario e dose da somministrare

Mattina.........cooveeennnn dose............. / Pasto.....cccocveeeviiinnnnn, dose............. /
Pomeriggio.................. dose............. Modalita di somministrazione
N o] =PTSRS PSP

[l 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):

sid No O
Modalita di conservazione

B) Nome del farmaco salvavita ...............cccccooi i .

MOdalita di SOMMUNISTIAZIONE ..ot ettt e et e e st s st e s aae s s ne s ss e s aneesanessanessnnesaneernns

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

Firma e timbro del MEDICO CURANTE



