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Registro individuale per la somministrazione dei farmaci/attività a supporto di alcune funzioni vitali
Anno Scolastico ____________________________

Cognome e nome dello/a alunno/a : _________________________________
Scuola____________________________________________________Classe  ___________________
Tipo di somministrazione (occasionale, quotidiano, di emergenza): _________________________________________________
Denominazione del farmaco: ______________________________ Scadenza: ___________________
Luogo di conservazione: ____________________________________________________________________________________________________

	Data somministrazione
	ora
	Farmaco/attività a supporto di alcune funzioni vitali
	Quantità somministrata/ intervento eseguito
	Nome e cognome somministratore/
esecutore dell’intervento
	Firma somministratore/ esecutore dell’intervento
	Segnare l’ora di arrivo del 118 e del familiare, nonché eventuali altre annotazioni
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	, un gesto di cura e responsabilità verso noi stessi e verso gli altri.
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