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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 ..ovvviiiiruiiieeneeennnnns NOITIE v aeeeeans

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ...

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

o Mattina (h. ....... ) dose da somministrare .............

o Pasto (prima, dopo) ............. CAOBS & ivvsessisnms

o Pomeriggio (h. ......... )ydose ......oounnin
e Modalita di somministrazione del farmaco ........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiii
e Modalita di conservazione del farmaco .........oooeiiiiiiiiiiiiiiiiii i
e Durata della terapia: dal ...... S S al ...... Loiiid il

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

(specificare):
® DDOSE (0 SOMITIINISIIATE + o venneeeeessrensnseeeeseessnsnnsseseessasnsssessessasassesssssssnnsssassssns
e Modalita di somministrazione del farmaco ........c.ooiiiiiiiiiri i
» Modalitd di conservazione del Tarmaco. .......e.cswwmiiimmammsem s mssmsss s wsvs s
e Durata della terapia: dal ...... NY al...... Jhwsion i diemnemmim s
(Oppure)
B) Nome commerciale del farmaco salvavita ...

Modalita di somministrazione del farmMaCO .......ooviiiiiiieiiie e eerr e e eeee e e e

Capacita dell’alunno/a ad effettuare 1’auto-somministrazione del farmaco:
Si '
O No

Necessitda di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale
scolastico individuato per la somministrazione

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

.....................................................................................................................
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