MODULO 2: “PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE PER TERAPIA DA SOMMINISTRARE IN AMBITO SCOLASTICO”

Riservato alla segreteria		Prot. n. __________________ del _________________

									Al Dirigente Scolastico
									S.S. di I G. “L. MURIALDO”
[bookmark: _GoBack]									Via Ordona Lavello, s.n.c.
									71121 - Foggia


OGGETTO: 	PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (pediatra di libera scelta/medico di medicina generale/ medico specialista) PER LA SOMMINISTRAZIONE/AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO IN MANIERA CONTINUATIVA.


Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità

SI CERTIFICA

che il minore

Cognome ________________________________ Nome _________________________________,
nato il _______________________________ a _________________________________________,
residente a _____________________________ in via ____________________________________, 
iscritto alla S.S. di I G. “L. Murialdo” di Foggia, classe ______________ per l’a.s. ____________ 

· È affetto dalla seguente patologia _________________________________________________
· Deve assumere il/i seguente/i farmaco/i ____________________________________________
[…]		salvavita
[…]		indispensabile
· È necessaria l’assoluta assunzione del farmaco

pertanto

SI PRESCRIVE

la somministrazione indispensabile in ambito ed orario scolastico da parte di personale non sanitario del/i farmaco/i sotto indicato/i
Nome commerciale del farmaco	   _________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione __________________________________________________
Via di somministrazione	_________________________________________________
Orario 1^ dose ___________ 2^dose ____________ 3^ dose ____________ 4^ dose ___________
Durata terapia dal ________________ al _________________ 
Terapia continuativa *		[SI]		[NO]
Modalità di conservazione del farmaco ________________________________________________
Note ____________________________________________________________________________

OPPURE
in caso di evento in urgenza/emergenza (es. shock anafilattico)

Evento per il quale è prevista la somministrazione _______________________________________
________________________________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco	   _________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione 	_________________________________________________
Modalità di conservazione del farmaco ________________________________________________
Note ____________________________________________________________________________

SI DICHIARA
[…]	che tale somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte del somministrante né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco.
OPPURE
[…]	che il minore può auto-somministrarsi la terapia farmacologica, sorvegliato dal personale della scuola.

Foggia, il ........................

Timbro e firma del medico ………………………………………………..

________________________________________________________________________________
NOTE
* Nel caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la durata è per l’anno scolastico corrente, ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.
