ALLEGATO B

CERTIFICAZIONE DI MALATTIA E PIANO TERAPEUTICO

STCEITITICA CNE e ettt et b e st e s bbb e e b st s et ebeeb et sen et ebeenea s
NALO @ oot | ettt et e e et e et s s bbb s e es
residente in Vid......oceveeeveieeneceeeere et ComuNE.....ccovcrvirinicciicninie e . PPOV e
Frequentante la classe ......cccccccevvrevercvenene. della scuola I. S. ARCHIMEDE di TREVIGLIO (Bg)

E affetto /a dalla segUente PatolOIa  .oceiieeieceeceeceece sttt per la quale:

o Vi é assoluta necessita della somministrazione del farmaco con riferimento alla tempistica e alla
posologia dello stesso

o Lasomministrazione NON richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né
I’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione
all'individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla

posologia e alle modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco.

Nome del farmaco.........oceceeevecinicecnneinicnesieans forma farmaceutiCa.......cccoeeevreiine e
DOSAGEIO0...cceece e e

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco..........c.coeveveveenneniein s,
DOSE da SOMMINISTIArE...c.cieverieiieeiet ettt sttt e sr s e se e ebe e e e s

Modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco ... e e
Prescrizione ADRENALINA Si [] No []

[DE) - [ In Fede

Firma e timbro del Medico
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