Allegato B

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE) ALLA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMEBITO SCOLASTICO

®  Vista la richiesta dei genitori;

= constatata I'assoluta necessita;

= ritenuto che la somministrazione é indispensabile sia garantita in orario scolastico;

= accertata la fattibilita della somministrazione da parte del personale non sanitario

= accertato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni medica-sanitarie specialistiche e/o
I'esercizio di discrezionalita da parte di chi somministra il farmaco, né in relazione ai tempi, né alla posologia,
né alle modalitd di somministrazione e di conservazione.

51 PRESCRIVE LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI,

Il come autosomministrazione da parte dell’alunno
LI come somministrazione da parte del genitore o di altri soggetti individuati
L come somministrazione da parte degli operatari scolastici in vece del genitore

IN AMBITO E IN ORARIO SCOLASTICO ALL'ALUNNO/A
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In caso di farmaco "salvavita”, descrivere i sintomi e le circostanze in cui deve avvenire la somministrazione del

farmaco in modo tale da escludere ogni discrezionalita tecnica da parte degli operatori scolastici:
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Nel caso di situazioni complesse guali diabete, epilessia, allergia grave & indispensabile definire in modo
circostanziato il piano di assistenza:
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Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra



