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TERAPIA D’URGENZA 

Da inviare all’inizio del percorso assistenziale  di ogni anno scolastico ed ogni qualvolta dovessero intervenire 

modifiche. 

 

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità 

SI PRESCRIVE LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON 

SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO, ALL’ALUNNO/A 

 

Cognome ....................................................................... Nome ............................................................ 

 nato/a il ...................................................... a....................................................................................... 

 in via ................................................................................................................................................ 

 frequentante la classe ........................... della scuola ...............................................................................  

DIAGNOSI: 

 

 

 

 

 

SINTOMI dell’evento che richiedono la somministrazione:  

 

 

 

 

 

Nome commerciale del farmaco da somministrare: ....................................................................................  

Lotto N. ……………… 

Dose: ................................................................................................................................................  

Modalità di somministrazione: ...............................................................................................................  

Modalità di conservazione: ..................................................................................................................... 

Note ................................................................................................................................................ 

......................................................................................................................................................... 

 

La somministrazione del farmaco prescritto non richiede competenze sanitarie specifiche  

Luogo………………….. , .......................................... 

 

Timbro e Firma del Medico curante .............................................................. 



 
                                                                                               

 

 


