Modulistica per il medico — Somministrazione di farmaci in orario scolastico -Certificazione, attestazione, PT -
Dicembre 2016

PIANO TERAPEUTICO
(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

Alunno/a; COZNOME ..uvveirreneieirienrieinsee NOIE .. oasonssninssssammsssmenons gyms

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ......cco.ovr e

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
e Orario e dose da somministrare

o Mattine (B. .o ) dose da SOMMINISIIare .............

o Pasto (prima, dopo) ............ dose ....ouviinin

o Pomeriggio (h. ......... Y OOSE: comncsiswsvmonen
o Modalita di somministrazione Al FATTACO tvvveeereenseernenreneeier e raairs et
o Modalita di conservazione del fArmaco ........oovvviimriniiieenr e
e Durata della terapia: dal ...... | I — al ...... [T e

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
o Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco

(specificare):
o DO0SE da SOMMINISIEATE «..evvvnerrunseesrsren s e st
o Modalita di somministrazione del farmaco ..........cooviieiiinii e
o Modalita di conservazione del fAIIACO ....uunnivrimmiiannisreriii s
| e Durata della terapia: dal ... I al .ooodd i ]
(Oppure)
B) Nome commerciale del farmaco SATVAVEER vvnm e o (5T avanwsnis sawmmmn s smnnnns S E5904

Modalita di somministrazione del fArmaco ......ooovvmiiviiienm

O Si

0 No
Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale
scolastico individuato per la somministrazione

O Si

O No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

100t

LUOZO «vevnvvmvnnenenennnsannss In fede
Timbro e Firma del Medico
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