PIANO TERAPEUTICO

Alunna/a: COgNOME . ecemceerscrsesnense NOME e cercrrivsesvsssmrsrssssssnsnrs

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ... nicicnvsoiinninsiiains

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
+ QOrario ¢ dose da somministrare
o Mattina {h. ......) dose da somministrare ...

o Pasto (prima, dopo} ... dOSE v
o Pomeriggio (h. ........) d0S€ i

»  Modalita di somministrazione del farmaco
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= Modalita di cohservazione del farmaco
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* Durata deilaterapna dal .. // Ll v e e

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
« Descrizione dell'avento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco
(specificare):
s DOSE 03 SOMIMIIISIFATE (1ieerrrsonsensassrsessiemsesesssrsesesssssssestosses sesste stssen sassasasnes
»  Modalita di samministrazione del farmac i
= Modalita di conservazione del farmacs i
(Oppure)
B) Nome commerciale del farmaco salvavita .......... emd s b hd hn s R 1 R R RS

Modalita di somministrazione del FArmMac . vt isecssstrases esessscas
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« Descrizione dell'eventa che richiede la somministrazione del farmaco (specificare):
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* Dose da somministrare
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Maodalita di sommmlstraznone e d: conservazlone del farmaco
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Capacité dell’alunno/a ad effettuare I’auto sommlnistrazwne del farmaco:

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

oS o No




Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

In fede
Timhro e Firma del Medico
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