Aliegato 1

Richiesta al dirigente scalastico dell’Istituto Comprensivo / Responsabile delPistituto Scolastico

I sottoscriti ...

in qualita di genitori - affidatari- tutori delfalunnc/a

frequentante la classe ............ della scuola.......

nell'anno scolastico.................... ,affetto

€ constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione

medica allegata, rilasciata in data .... dal Dott.

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

1 di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostrofa figlio/a

O di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

O di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano
formalmente fin d'ora Pintervento, esonerandoli da ogni responsabilitd, consapevoli che Ia
somministrazione del farmaco non rientra tra le Prestazioni previste per detto personale,

O che il minoressi auto-somministri la terapia farmacologica con:

O Lavigiianza del perscnale scolastico {sorveglianza generica sull'avenuta auto somministrazione)
0O Laffiancamento de! personale scolastico (controllo delle modaliti di auto somministrazione)
Siconsegnanon............ confezioni integre del farmaco denominato

-nun-.u.--.--.uu-..--....--.-.u-.-.---.--uun,

Lotto .......coeecvceurinnnene.. scadenza sTrrertrsscsceiei.... @ Felativa prescrizione medica

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

dellaltro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede,

{Luogo e Data) il

Firma dei Genitori o Esercenti Ia potesta genitoriale

Numeri di telefono utili:

Tel. Genitori: tel fisso ...............c..oi Telcell ..o

Tel. Genitori: tel fisso ..o Telcell oo

Tel. medico curante Dott. tel
NB:

La richiestafautorizzazionevaconsegnara al Dirigente scolastico per gli Istituti Comprensivi o ai Responsabili per gli altri Istitui.

La richiestz ha validita specificata dalla durata deila terapia ed & comunque rinncvabile, se necessario, nel corso dello stesso anno scolastico.
In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validici & per I'anno scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizia del nugvo
anno scolastico.

! farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della terapia.
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Alegato 2

Prescrizione del Medico Curante (PLS, MMG, Pediatra del Servizio di Pediatria dell’Azienda Sanitaria)
alla somministrazione dj farmaci in ambito ed orario scolastico
Vista la richiesta dej genitori e constatata Passoluta necessitd
Si PRESCRIVE

La somministrazione dei farmaci sottoindicati, da parte del personale non sanitario, in ambito ed orario scolastico

ALLALUNNO
COBMOME. o Nome
NILo il oo a Residentea ..o
In via e e st st s Frequentanze la classe..................... della scuola............
............................................................. in Via
Affetto da

Nome commerciale del farmaco da sOmministrare:

Modalitadi somministraziones.....

Orario: 1% dose ..o i 2%dose... i3%dose.... ..o ;

Capacita dell’alunno/a ad effettuare Pauto-somministrazione del farmaco (barrare Ia scelea);

[ ] Parziale autonomia [ ] Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da somministrare: ..............

Descrizione dell'evento che richiede la

SOMMINISLIAZIONG oo
Dose
Modalita di somministrazione: ...
Modalita di conservazione:
Note. ......

LR L L T P P,

®esemeereitreatreanataroans

(Luogo e Data) .. il Timbro e Firma del Medico curante

.n.u-n.-.---u.u-...--..-."..........--.n....-.--.--un-.-..-..-
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