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PRESCRIZIONE MEDICO CURANTE 
 SOMMINISTRAZIONE FARMACI 

 
 
Vista la seguente patologia (di cui viene allegato il certificato di diagnosi): 

 
_________________________________________________________________________ 
 
da cui è affetta/o l’alunna/o  
 
Cognome __________________________________ Nome _______________________________ 
 
frequentante la classe _________ dell’I.I.S. Euganeo di Este (PD); 
 
nata/o a _____________________________________________________________, 
 
il ______________________, 
 
residente a ______________________________,  
 
in via ________________________; 
 
 
constatatane l’assoluta necessità, si prescrive la somministrazione dei farmaci  
 
sotto indicati, in ambito ed orario scolastico.  
 
 
 

INDICAZIONI TERAPEUTICHE FINALIZZATE  
AD UNA CORRETTA GESTIONE DELLA SITUAZIONE 

 
 

Diagnosi: _____________________________________________________________________ 

Sintomatologia: _______________________________________________________________ 

Nome commerciale del farmaco: _________________________________________________ 

Modalità di somministrazione: _________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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Dose: ____________________________________________________________________ 

 

Modalità di conservazione: ______________________________________________ 

 
 
 

Data ____________                          

      

       Timbro e firma del Medico  

 

___________________________________  

 

 

 
Recapiti telefonici utili: 

           
 Pediatra di libera scelta/MMG/Specialista: 
 

Cellulare: _________________________ 
 
Ambulatorio: _______________________ 

 
 

 


