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1. Nome _______________________________ Cognome __________________________________ 

(medico operante nel Servizio Sanitario Nazionale) 

 

2. Qualifica________________________________________________________________________ 

(Pediatra, Medico di Famiglia o Specialista) 

3. Nome _______________________________ Cognome __________________________________ 

 

 

data di nascita _____/______/__________ C.F._________________________________________  

(alunno) 

4. Farmaco/i da somministrare assolutamente durante l’orario scolastico 

 

 Principio attivo ____________________________________________________________ 

 

 Nome commerciale ________________________________________________________ 

 

 Forma farmaceutica ________________________________________________________ 

 

 Modalità di somministrazione ________________________________________________ 

(da specificare se da parte di terzi o autosomministrazione) 

 Dosaggio e orario _________________________________________________________ 

 

 Modalità di conservazione ___________________________________________________ 

 

 Durata __________________________________________________________________ 

(dal - - - - - al - - - - -  oppure continuativa) 

 Descrizione dell’evento che prevede la somministrazione  

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 
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In caso di somministrazione di ADRENALINA per rischio anafilassi 

 

 

a) Nome del farmaco _________________________________________________________________ 

 

b) Dose e modalità di somministrazione __________________________________________________ 

 

c) Evento che determina l’esigenza di somministrazione _____________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 


