Allegato 1

RICHIESTA AL GESTORE DELLA SCUOLA

I SOTEOSCIItE ..ueeiiieieee e ettt et e sttt a et e e e e st enn e sreeren
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alUNNO/a .......cooviecvee ittt
frequentantelaclasse ............ (o 11| = E o 0o ] = TR PRSP PT
nell'annoscolastico.........cceeeeuunnneee. =) £ =1 o Yo F= T

e constatata I’assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da

prescrizione medica allegata, rilasciatain data .......cccevecvenennnne. dal DOtt. e

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

[ di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a

[ di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: SIZ/Ta ..o eeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeee e ese s eneas

[ di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilita,
consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto
personale.

[ cheil minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
O Lavigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
O L'affiancamento del personale scolastico (controllo delle modalita di auto somministrazione).

Nel caso di autosomministrazione si richiede consegna di una confezione di scorta anche alla scuola.

Siconsegnhanon............ confezioniintegre del farmaco denominato ............coooviiii i i s ,
(o] 4 (o R SCAUENZA .o e relativa prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della

volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede,

(Luogo e Data) ................................ | AT

Numeri di telefono utili:

Tel. Genitori: tel fiSSO ..cccccvvevviveeceierreeienes Telcell e,

Tel. Genitori: tel fiSSO ...cooveevveriiceeceiee e, Telcell e

B =] I g T=To [Tolo Mol UT = 1 g (= Do ] { U tel. e
NB:

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso
anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita € per I'anno scolastico corrente ed andra
rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della
terapia.




Allegato 2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita
SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED
ORARIO SCOLASTICO
ALL’ALUNNO

COBNOME....ii ittt e et e e se e NOME e e e e e e e aaaees
NAto il eeveieeeeee e, - PP UPRPP

I o (=1 0 (3= T

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: .............oooiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e

Tipologia del farmaco: (barrare la scelta):

D Salvavita D Indispensabile

Orario: 11 dose .......evvvvvevvvvnnnnnnnnne ;20 dOSe.nn e ;30N dOSe. e 5 AN dOSC.iiiiee e ;
DUIatadellaterapia: ..o e e e et e et ee ettt es e s e e R eae et see e e sea s enteaeeenen
MOAalita di CONSEIVAZIONE: .........ooceeieieit ettt e a b e et b st sbesae st esseseesbenbes et ests saesbeensssesseebeesbensean

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):

D Parziale autonomia D Totale autonomia

Terapia d’urgenza
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAIE: ......cvivveiiiiiie ettt e s et ae e e e e s eeeeeseeseas
Descrizione dell’evento che richiede 1a SOMMINISTFAZIONE.......cuoovuiiiiiiii ittt e e
DO . ettt ettt s te e st b e b beeaebbteteeeb b e s e b aae e bebe seaabeaen eebbaeseabebaeeennebeeeenaaese et beesenennaeesennreaens
1Y FoYe 111 2= e Yo Y0 Y 0 a 110 11 A= VA Lo 1 (= F U

1Y oYe Y11 2= e I el 0 0 K=Y V2 FATo 1 o L= FAP U U




Allegato 3
COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Gestore della Scuola

studente/studentessa che frequenta la classe .........ccccuuc..... SEZ vttt

SCUOIA 1t ettt ittt ettt et ettt et st e s et eae et s es et eae st sea et et ebe s ekt e e a b e e ea ke e S b e e e e b e e e Rt e e e e bbeeaabeeeeabeeeeabeesanbaeenhbaeenaraeenan
SIE TN VAt s sttt et e e et st st she st et e e bbb s e s e e e b sheese e e e e e e aente s e e e e e sheseesae s Cap .coeeenen
LOCANEA ottt e sttt et et st et ea bt she e ekt b e ek st ebe sen et ebe e st eaeshaen et ene seen Prov...........

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale) .......ccceeeeeccieceseceececceceeee e
come da certificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs. n. 196/2003
(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

(barrare la scelta):

s d No O

In fede,

(Luogo e Data) ................................ | TR

Firma dell’interessato/a
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