MODULO 1

CERTIFICAZIONE DI MALATTIA E RELATIVO PIANO TERAPEUTICO
PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA IN AMBITO SCOLASTICO
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dichiara che

COgNOME ..ot CNOME e s

Data di nascita .....cccoceveeriiiieeeeeeee e, Luogo di NAasCita .....ccoovieriiiiieeee e .

RESIAENTE ...t . Telefono i

1T o{U Lo - T . Classe......cccceenee. SEeZIONE ..ceiiiieeeeee e
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per questo necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico
Nome prinCipio attivo del farMacCo .........ocii ittt e et e e s bae e e e s e e e re e aas .
Nome commerciale del farmMacCo ..........oooi oottt e e e s e e e
Dose e modalita di somministrazione (auto somministrazione / somministrazione da parte di

0] 4 1) RSOOSR PR RTROR SOt .

Il sottoscritto dichiara che la somministrazione del farmaco non richiede il permesso di
cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né |'esercizio di discrezionalita tecnica da parte
dell’adulto somministratore, né in relazione agli eventi in cui occorre somministrare il farmaco,
né in relazione ai tempi, alla patologia e alle modalita di somministrazione e conservazione del
farmaco.

Data ..o . Timbro e firma del medico



