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All. 2 

MODULO DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA 

IN AMBITO SCOLASTICO (da compilare a cura del Medico) 

 
 

Cognome …………………………………………………….. Nome …………….………………..…………………….………… 

 

Data di nascita ……………….……………………………… Luogo di nascita …………………………………………………. 

 

Residente …………………..……………………………………………………………….. Telefono ………….……….......... 

 

Scuola ……………………….………………..……………………….. Sezione ……………………………………………….………… 

 
 

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico 

 

Nome principio attivo del farmaco ………………………………………………………………………….…….... 

 

Nome commerciale del farmaco ………………………………………………………………………….…….... 

 

Dose e modalità di somministrazione ………………………..…………….…………………………………..…….. 

………..…….…………………..……………………………………………………………………………………………………………………. 

………..…….…………………..……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 
Eventuali precisazioni sulla durata della terapia …………...……………………………………………………....... 

………..…….…………………..……………………………………………………………………………………………………………………. 

………..…….…………………..……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 
Modalità di conservazione…………………….…………………………………………………………………………………….…… 

………………………………………………………………………..…………………………………………………………………..………….. 

 

 
Evento per il quale somministrare il farmaco…………………………………………..……….………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….. 
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Eventuali note di primo soccorso ………………………………………….………………………………………….…………… 

 

…………………………………………………………………………………………..………………………………………………..………….. 

 

 
Modalità di conservazione …………………..…………………………………….………………………………………………… 

 

………………………………………………………………….………………………………………………………………………..………….. 

 
 

 
Data ……………………………….. 

 

 
 

Timbro e firma del medico (obbligatorio) 

 
………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 
Constata l’assoluta necessità si autorizza la somministrazione della terapia prescritta in 

ambito e orario scolastico 

 
 

 

Data     

 

 

 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
            Prof. Pasquale MOREA 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa 
ai sensi dell’art. 3, co. 2 D.Lgs 39/93 

 
 


