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CERTIFICAZIONE MEDICA DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN
AMBITO SCOLASTICO

Il sottoscritto Dott medico curante dell'alunno/a:

cognome e home nato il
a

DICHIARA

CHE L'ALUNNO/A E' AFFETTO/A DA
(patologia per cui viene richiesta la somministrazione del farmaco)

Pertanto, in caso di urgenza, alla comparsa dei seguenti sintomi:
tosse secca e stizzosa (insorta spontaneamente o dopo sforzo fisico), respirazione diificoltosa,
talvolta accompagnata da fischi o sibili, senso di costrizione al torace,

TERAPIA PRESCRITTA (nome del farmaco e dose da somministrare)

Luogo e data Firma e timbro del medico

Area Promozione della Salute — Dipartimento di Prevenzione Medico
via dei Toscani, 1- 46100 Mantova - Edificio é — Tel. 0376 334406 - 3351279132 - e-mail emanuela.anghinoni@asimn.it

ASLMantova - Sede Legale- viadeiToscani, 1-46100 Mantova - Tel. 0376 3341 -www.aslmn.it- CF/P1 01838560207



