Allegato B

AUTORIZZAZIONE MEDICA PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO
SCOLASTICO

(Da compilare a cura del medico curante/medico ASL)

Intestazione Medico

Per I’alunno

Cognome........couviiiiiiii NOME. .t
Luogo/Datadinascita ...........ccoeeeeiiniineinann... Residente a ..........c.oooviiiiiiiiiiiiiiii,
TN VI et Telefono ..o

Si prescrive la somministrazione assoluta e necessaria in orario scolastico, del seguente farmaco
indispenDile / salvavita: [_]

NOME del farMACO o ovee ettt e e e e,
Forma farmaceULICA ....ooviiititit it

Evento in cui occorre somministrare il farmaco

Modalita di SOMMINISTrAZIONE ...oovveeeeeeeee e, DoSe v
Orario: oo,
Durata terapia:  dal..................ocl alooo

Possibili effetti collaterali e interventi necessari per affrontarli

Sr NO

Data oo Timbro e firma



