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Modulo B

OGGETTO: Certificazione medica per la somministrazione dei farmaci nei locali ed
in orario scolastico e piano terapeutico

S| CERTIFICA CHE

I minore Cognome ..........oiuiiiiiiiiieeeee e NOME ..o
nato/a A , il v e residente in
............................................................................. ,vialpiazza ... nL L
Codice Fiscale e affetto dalla seguente patologia:

e Considerata l'assoluta necessita per il/la predetto/a alunno/a della somministrazione del
farmaco ... , con riferimento ai tempi entro i quali deve
avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;

e Considerato che la somministrazione & indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi
di farmaco:

() salvavita oppure () indispensabile;

e Considerato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore, né
in relazione all'individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in
relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di somministrazione e di conservazione del

farmaco;
SI ATTESTA

che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico individuato per la somministrazione e adeguatamente formato,
laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

La presente attestazione € integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).

Si rilascia ai genitori dell'alunno/a o a chi ne esercita la patria potesta.

[ oo [o RN In fede
Timbro e Firma del Medico
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PIANO TERAPEUTICO
Alunno/a: Cognome ............cccevuvnnnne. NOMEe ..o,
Nel caso si verifichi il seguente evento in urgenza/emergenza...................c.ocoeeeenn...

necessita della somministrazione del seguente:

A) Farmaco indispensabile ...........ccoooiiiiiiiii s

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana: Orario e dose da somministrare
] Mattina (h. ....... ) dose da somministrare .............

Durata della terapia: dal ...... ST T al...... ST T

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco

(specificare):
DOSE da SOMMINISIIAIE ... e e e e e eeeas
Modalita di somministrazione del farmaco ..........c.ovio oo
Modalita di conservazione del farmaco .........ooooie i s
Durata della terapia: dal ...... | SO al...... | S

(Oppure)
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B) Farmaco salvavita

Modalita di somministrazione del farmaco

Capacita dell’'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco:

o Si

o No

Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale
scolastico individuato per la somministrazione

o Si

o No

Eventuali note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

In fede
Timbro e Firma del Medico
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