Allegato 1 -
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORNMATIVA

| SOHOSCIIE uvvveeieeiverieeeere st rvii et B ettt ettt et e erees et iae et e e e vesaeaiaaas
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunNo/a ...
Ofrequentante la classe......ccccccvvvecicvcrnennnens AEHA SCUOI G vieieioreeiiviteeie st erseseseeraneseteerietsteess st snas s stnara s s o senerarenanss
Ofrequentante il COISO..ciiivvrieiericiecireenanns dell Agenzia formativa. ... e ecceree i e
nell’anno scolastiCo....icciinerir e L AFEHO B8t et e e e

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

medica allegata, rilasciata in data ......c..ooeevviiiiniininnn Al DOt et vt et et it e e e e e vaaeaa

CHIEDONO |
(Barrare la voce che interessa)

O di accedere alla sede scolastica per la somminisirazione del farmaco a nostro/a figlio/a
{0 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

Odi individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricali ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilitd, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.

O che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

O A. La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
0 B. L'affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo defle modalita di auto somministrazione)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano M..............confezioni integre, Lotto...c.cccoiveeiininnnnniinna scadenza........... P e

Si allega 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

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,

Numeri utili

TelefON0 1550 cuiieccrrerresesreesbesessseesranns anessessesans et tatareeeraraenerers herreeereseeeraeeceriiseene sans

Telefono CelUIArE. .o rerrerise cneerrene s iir i st e e aas

Telefono Medico curante (Dott........oovvvviiiiiins T ettt ettetn b ereeneaaeretraaeaeet cerariieiraeenr e r e aae e )

N.B.

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico. .

La richiesta ha validita specificata.dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso
delio 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 nuove anno scolastico.

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




Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMAC! IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita

S| PRESCRIVE

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

ALL’ALUNNO

COGNOMIE. .. teearrvencen ceereeeesenmtecaennnnrsreraene sensonsonnessesnnssnnses NOIMIB Leriiiiciemeses sttt e et st s bt
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Residente a .........................
In wa
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Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIATre: ... s e
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Capacita del'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
(barrare la scelta):

o Parziale autonomia a Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOmMMINISIIAIE: ... .ot ivr it cir cieiie i rer e cet it s e s ee s s s areessessatr s esssasa st ss st aa ettt ese s s s aenerens

Descrizione dell'evento che richiede 1a SomminIStrazione:. .. ... oo i i iie i s s v e it s res sersee s e e b e s e see e

...............................................................................................................................................................................................

Modalitd di SOMMINISITAZIONE! ...cvsiiieirieerirer ettt e aE S s st s e

MIOTBIIE i COMSEIVAZIONE e seveees tereteeeeriiestresseessssesseesserssrnnsssasarasesressesassssnsassastserrsstrsdserorssorsneseass santeessss asisasssnontanssrasssissass oussunan

Timbro e Firma del Medico curante:



