Modulo 01
PRESCRIZIONE MEDICA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
(a cura del medico curante – MMG/PLS – o dello specialista)
Istituto Professionale Industria e Artigianato “Ostilio Ricci” – Fermo
Cognome 	 Nome 	
Data di nascita 	 Classe 	 a.s. 	
Farmaco salvavita:  □ sì   □ no          Allergie note: □ no  □ sì (specificare) ………………………………
Patologia/condizione (solo quanto necessario per l’intervento) 	
Constatata l’assoluta necessità, SI PRESCRIVE la somministrazione in orario scolastico, da parte di personale non sanitario, del seguente farmaco:
	Nome commerciale
	Principio attivo
	Forma e via di somministrazione
	Dose

	
	
	
	



A) Terapia programmata
Orario 	 dal 	 al 	
B) Somministrazione al verificarsi di un evento (descrivere i segni in modo da non lasciare discrezionalità a chi interviene)
Segni/sintomi 	
	
Tempo di attesa prima della somministrazione (es. durata della crisi) 	
Eventuale seconda dose: □ no  □ sì, dopo minuti 	 se 	
Cosa fare dopo la somministrazione (posizione, sorveglianza) 	
	
In caso di somministrazione in emergenza la scuola attiva sempre il 118 e avvisa la famiglia.
Conservazione:  □ temperatura ambiente   □ frigorifero (2–8 °C)   □ il farmaco deve seguire lo studente (uscite, attività motoria)
Autosomministrazione:  □ lo studente è in grado di autosomministrarsi il farmaco   □ con supervisione di un adulto   □ non è in grado
Validità: anno scolastico 	 salvo variazioni, da comunicare con nuova prescrizione 	
Il medico dichiara che:
□ la somministrazione è indispensabile in orario scolastico;
□ la somministrazione non richiede discrezionalità da parte di chi la effettua, né nell’individuazione dell’evento né nei tempi, nella posologia e nelle modalità di somministrazione e conservazione;
□ la somministrazione è fattibile da parte di personale non sanitario, previa informazione/formazione.
Allegati:  □ piano/scheda specialistica (per il diabete: Piano Individuale di Cura – DGR Marche 1149/2017)   □ altro ……………
Note 	
Data ………………………	Timbro e firma del medico  	
