
Piano Terapeutico per la  Somministrazione di farmaci in orario scolastico 

Allegato 3

PIANO TERAPEUTICO 
per la somministrazione di farmaci in orario scolastico

(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)
 
Alunno/a: Cognome ……………………… Nome ……………………………..

Nato a …………………………………………..     il ………………………………….

Nome commerciale del farmaco  ………………………………………………….

Il suddetto farmaco deve essere somministrato 
� Quotidianamente  alle ore …………………………..
� Qualora si presenti il seguente evento 

……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………

• Dose da somministrare …………………………………………………………………….
• Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………..
• Modalità di conservazione del farmaco ……………………………………………………

Durata della terapia: intero anno scolastico  oppure dal …/...…/….…  al …/...…/….…

Necessità/non necessità di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del
personale scolastico individuato per la somministrazione 

Luogo ……………………… In fede 
Timbro e Firma del Medico 

Data  ……/……/….…                                      ………………………………..

                      

Il Piano Terapeutico per la somministrazione dei farmaci a scuola, può essere prodotto anche in modelli
diversi purchè conformi nel contenuto. 


