CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
PER L' AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

IN ORARIO SCOLASTICO
Si certifica che il minore
COZNOME ..ottt ettt sree e NOME ..evieiiiieeiieee e
NALO ] coneiiiiiiee e ettt et e st h e e
1ESIACNLE @ .ovveiieiieieeeceeeeeee e T VIt e
frequentante 1a SCUOIA ..........cceeviiiiiiiiiieieee e Classe «...eeveeeieieiiiniceens

ha raggiunto la completa autonomia per l'autosomministrazione in orario scolastico del seguente
farmaco e pertanto si prescrive:

Nome commerciale del fArmMACO .........couiiiiiiiiiiiiieieee e e ebeessae e ssneensaens
Dose ¢ modalitd di auto SOMMINISIIAZIONE ......ccveerierireirierieeiieeteeieeeteesreesreebeeseeeeseessseeseesseessseensees
Via di aUtOSOMIMINISTIAZIONE ....veevviiiieriiieiieniieeiteesiteesteesteeteestteesseesssessaessseesseesssesseesssessseessseesssesnses
Orario 1~ dose ........ccu....... 27 dose .ovevveeerene. 370 dose ..oeeereienne. 47 dose ...ccoveeunennnne.
Durata terapia dal ..........cooocvveviiiiniiiiieeeee Al e

oppure

Evento per il quale € prevista I'autoSOMMINISITAZIONE ......eeeevveeeieieeeiieeeieeeeieeeeieeeeieeesreeesaeeeereeenenes
Modalita di conservazione del farmaco ............ccocuiieiiiiiiiiie e
LA 111 T 0T £ SRS

ELTEIET COLLATETALL ..ot e e e e e e e et e e e e e e e e e e aaa e raaeeeeaeaaenaaaeeeeeenaees

Luogo e data Timbro e firma del medico



