FAC-SIMILE

Allegato 3

INDICAZIONI
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/O PER L'ESECUZIONE DI INTERVENTI SPECIFICI
IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

l minore
COGROMTE: s srvy s crr s T v ess

NOME et

affetto dalla seguente PatolOgia:. ... ..ciueii et e e e eesr et enens

presenta la necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente terapia
farmacologica:

Nome del farmaco da somministrare quotidianamente:

Modalifa di SomMINISIFAZIONE ..cociiamiiimmiimmmsam o e s s v Thioss Sssba s ieasstis sdonsssbmsasadsndtss andeahn

Orario di SOMMINISITAZIONE/IOSE ..e.vveeireeecee et ete e et eeeee e te s ee e e see e seessesemeemsenseseeaneseen errsenn

Modalta di SommINISIFaZIONE ..oty mnmisossiios fokhe et sad b sissssmsi avsss rorososia ionenin
DO ... ettt ettt et e et e ae et be e by e b eR bt s e b ea ke et b e e as et et et e et e e e e et ee e et eeeen meneen

Modalita di conservazione del/i fArMACO/:. ...........iveiieiiirs e eeiiee et e eesesstessseatasseesteemsseeeeseeameeemeneaneea



FAC-SIMILE

elo
presenta la necessita che venga eseguito il seguente intervento specifico:

Medalita di eSECUZIONE; iwimimimmais v o s oo i AN A e s e e TS ' e Wi A

Orario di €SeCUZIONE eIl TNEEIVENEO . ...uiticeeeieeeeeee ettt et e eaee s e eenees s eenmeseneaeaan

Eventuali note:

Luogo e data

Timbro e firma del medico (1)

(1) Il medico del SSR che ha formulato Il piano terapeutico efo che ha preseritto la somministrazione del farmaco o I'intervento
specifico



