Allegato 2

Attestazione del medico curante o altro personale sanitario relativa alla
somministrazione/autosomministrazione di farmaci in orario scolastico

Al Dirigente Scolastico
dell'lstituto Comprensivo

DI" SAN MARTINO SICCOMARIO"
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0 La somministrazione di farmaci in ambito scolastico
O La definizione di un piano di assistenza da parte del Distretto socio sanitario
Le indicazioni per la somministrazione del farmaco sono le seguenti:

* Nome commerciale del/i farmaco/i @ pPrinCipio @ttiVO ........ceecierceiriie ettt e r e e et bt s

e Modalita di conservazione del farMacto .......ccccueiiiriceiciee ettt ettt ss s e ese st sre e e ean
¢ Durata della terapia (fino a diversa COMUNICAZIONE) .....cecveuevirecerieeirtee ettt st e r e s s sre e s s
E prevista I'autosomministrazione del farmaco indicato da parte dell’alunno

SIoNO D

Timbro e firma del medico

Recapito in caso di emergenza



