ALLEGATO C 

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità;
Visto il Protocollo d’Intesa per la somministrazione di farmaci a scuola siglato tra Regione Lombardia e Ufficio Scolastico Regionale per la Lombardia;
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ____________________________________________________
recapito telefonico ___________________________________, in qualità di Pediatra/Medico di Medicina Generale/Specialista,
prescrive la somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico all’alunno/a
Cognome _________________________________ Nome ____________________________ Data di nascita ___________________________, Codice fiscale_______________________ Residente a _______________________ Recapito telefonico _________________________
affetto/a dalla seguente patologia ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
del seguente farmaco/dispositivo medico
Principio attivo: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco: ___________________________________________________
Dosaggio: _______________________________________________________________________
Forma farmaceutica: ______________________________________________________________
Tempistiche di somministrazione (giorni e orario) e/o evento che richiede la somministrazione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Durata della prescrizione:
· Continuativa
· dal _____/_____/______ al ______/_____/______
Modalità di somministrazione:
· da parte del personale scolastico
· auto-somministrazione
Indicazioni riguardanti la conservazione del/dei farmaco/i: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuali ulteriori indicazioni relative alla gestione del dispositivo medico: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In tutti i casi in cui si ravvisi un carattere di Emergenza/Urgenza è comunque indispensabile comporre il numero unico dell'emergenza 112.
Prescrizione di somministrazione di adrenalina per rischio anafilassi:
· Sì
· No
In caso affermativo,
Nome del farmaco: ________________________________________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Evento che determina l’esigenza di somministrazione del farmaco: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Prescrizione di somministrazione in caso di crisi epilettica prolungata:
· Sì
· No
In caso affermativo,
Nome del farmaco: ________________________________________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Evento che determina l’esigenza di somministrazione del farmaco: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Monitoraggio glicemico in continuo tramite applicativo smartphone:
· Sì
· No

 Il/La sottoscritto/a dichiara e attesta:
· l’assoluta necessità della somministrazione in orario scolastico;
· che la somministrazione del farmaco/gestione del dispositivo medico non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte del personale somministratore.
Data ______ /_____/ __________

 Firma e timbro del medico ___________________________________________________

