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IIS  P. SCALCERLE

	

DICHIARAZIONE DEL MEDICO CURANTE
	


FAMIGLIE



 Al Dirigente scolastico
                                                                                                                 I.I.S.  P. SCALCERLE 
PADOVA
                                                                                   


Il sottoscritto dott.  ___________________________________________ medico curante dello studente ___________________________________________ nato a _____________________________________ il  ______________________________________
iscritto presso questo Istituto per l’a.s.______ / ______ 	 indirizzo  □  Linguistico □  Tecnico            classe _________

DICHIARA

che lo studente è affetto da ______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

e	pertanto	necessita,	in	orario	scolastico,	della	somministrazione	del	seguente	farmaco (si indichi il nome commerciale)
______________________________________________________________________________________________________________________________

·    	 mediante auto-somministrazione da parte dello studente
·     	mediante somministrazione da parte del personale individuato in quanto lo studente non è in grado di    	provvedere  autonomamente.
nella seguente posologia  _______________________________________________________________________________________

e con le seguenti	tecniche e modalità di somministrazione

______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________





INOLTRE DICHIARA

che in caso di urgenza i sintomi della crisi sono

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________



che è necessario che venga somministrato allo studente il seguente farmaco (si indichi il nome commerciale)

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________



nella seguente posologia

______________________________________________________________________________________________________________________________

e con le seguenti tecniche e modalità di somministrazione

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________




			 

Padova, ________________
		
							Firma  _____________________________________
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