
 
 
 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G.F. INGRASSIA” 

Scuola dell’Infanzia - Scuola primaria - Scuola secondaria di primo grado a indirizzo musicale 

Via Mons. Piemonte, 2 - 94017 REGALBUTO (EN) Tel./fax 0935/910031 ENIC816006 C.F. 80002480863 

Cod. IPA: istsc_enic816006 – Cod. Univoco: UFEIH0  

E-mail: ENIC816006@istruzione.it PEC: ENIC816006@PEC.istruzione.it https://icregalbuto.edu.it 
 

Allegato 1 
 

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE 
 

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO 
 

Vista la documentazione sanitaria, 
 

SI CERTIFICA CHE 
 
il paziente (Cognome e Nome) _______________________________________________________ 
 
nato a _____________________________ il ___ / ___ / ______, 
 
residente a ___________________________________, in via ______________________________ 
 
è affetto da ______________________________________________________________________ 
 
è portatore di ____________________________________________________________________ 
 
è sottoposto a terapia______________________________________________________________ 
 
per cui, in caso si verifichi il seguente evento in urgenza/emergenza di 

__________________________________________________________________ 
 
occorre seguire le seguenti indicazioni ed attuare le seguenti modalità di intervento: 
 
SINTOMI PER RICONOSCERE LA CRISI/EVENTO per cui intervenire 
 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
In caso di crisi/evento CHIAMARE IL 112 e, nell’attesa (indicazioni specifiche per il primo 

soccorso): 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Somministrare il farmaco quando/se _________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
SOMMINISTRAZIONE FARMACO 
 

Nome commerciale _________________________ Principio attivo _________________________ 
 
Dose __________________________ 
 
Modalità di somministrazione 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 
COSA NON FARE 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
EVENTUALI EFFETTI INDESIDERATI 
 

Durante _________________________________________________________________________ 
 

Dopo ___________________________________________________________________________ 
 

MODALITÀ DI CONSERVAZIONE DEL FARMACO 
 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
Note ___________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  

 
Si rilascia la presente su richiesta dell’interessato (genitori) e per gli usi consentiti dalla legge. 
 
Data _______________ 
 

TIMBRO E FIRMA 

del PEDIATRA (PLS) o MEDICO CURANTE (MMG) 


