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CERTIFICAZIONE MEDICA DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI
FARMACI SALVAVITA A MINORI NELL'AMBITO SCOLASTICO

(da compilarsi a cura del Medico curante)

Cognome e Nome dell’allievo

Patologia presentata dal bambino per cui viene richiesta la somministrazione del
farmaco a scuola:

La somministrazione puo essere eseguita da personale scolastico? Si No
La somministrazione del farmaco differibile? Si No
Perché la somministrazione non é differibile?

DESCRIZIONE DETTAGLIATA DEI SINTOMI CHE RICHIEDONO LA SOMMINISTRAZIONE
URGENTE DEL FARMACO:
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interventi da attuare dopo la somministrazione del farmaco:

CHIAMARE IL 1187
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Data timbro e firma del medico curante



