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Allegato 1
RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I SOTEOSCIItEi c.ueeiieeieeee e © ettt ettt e et e e sae ettt a et et et she et et tentenbenn
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunNNo/a .......cccveiie i et
frequentantelaclasse ............ (o 1Y | o U ] - TSRS

nell'annoscolastico........ccccceeeeunnnns LATFETEO e e e 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/Fa ......cueceeeeeeeeeeeeeee e es e

O 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.

O 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)

Siconsegnanon............ confezioniintegre del farmaco denominato ............cccoiiiiiiiiiiiii i ,

(0] 4 (o [SYox=To [T o 4= P 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) ................................ | R

Numeri di telefono utili:
Tel. Genitori: tel fiSSO ..cccccvvevviveiceierieiienes Telcell e,
Tel. Genitori: tel fiSSO ..ccccovvvvviveeieieiveeienes Tel cell e,

Tel. Medico CUraNte DOLE. coooeeeeeeee e e e e tel. v
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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....eii ettt ettt et e e e NOME e
Nato il. ceeeeeeeieereeeeeeee e Dttt ettt et eete e e e e e ——ettee e e et a—eeeeee e e aheeteeee e e abtaaeesee b hebeeteeeahtraeeaeeeeeeeeanaanas

[T o (=] 0 (I TP ERPTOTR

Nome commerciale del farmaco da SOMMIUNISTIATE: ...........oooiiiiiiiiiiiiei e e e s e e e e reeereeeaees

Tipologia del farmaco: (barrare la scelta):

D Salvavita D Indispensabile
ModalitadiSOMMINISTIAZIONE: ...........oeiiiiiiiiieiee e e e e e et e e e e e e e sabaereseeeeseeenssstaaereesaeeesaaaaees
Orario: 11 dose .......cevvevevvvvnnnnnnnnee ;20 dOSe.nniicee ;30 doSe e, S AN OSC.ie )
DUIratadellaterapia: ... e e e e et ettt ettt ere bt et es e et et ste et neatesentenneeees
MOdalita di CONSEIVAZIONE: ............cooreerieireeeeece ettt e et e sbeete bt eseeaeaebaesbesbesbeseesbesbesbesasensersaesaessessensnnnees

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: ......cc.viuieeii it ettt et ee e sae e e e s s s s s ssabesasasesaearesnneees
Descrizione dell’evento che richiede |a SOMMINISTIAzZIONE.......ccviiiieivieie ettt st e ssaesaaessreene
[T 0 1Y TR
1Y, oTo Y[ 2= We TS0 Y0 a1 0 a 10 LT A = VAT o T o =T RR
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AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE FORMATO PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI

Al Personale Docente
Al Personale ATA

Oggetto: autorizzazione per somministrazione farmaci:

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto,
(o Y AT = SR SRS
relativa alla (Barrare la voce che interessa)

[0 somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile

[] assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita/indispensabile
1= 1[0 212 VoY = TR TR
Y01 [0 F- T PP UUUURPRRIOt classe ..ooeveecrnrvennenn. SEZ. weverreerrrrnnennnns

il Dirigente Scolastico autorizza i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco o a coadiuvare
I"alunno nell’auto-somministrazione, con le procedure indicate nell’allegato B.

1. In caso di somministrazione quotidiana di farmaci, la competenza e del consiglio di classe. La
somministrazione del farmaco deve attenersi alle indicazioni del medico per quanto riguarda
gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione, la posologia e la
modalita di somministrazione del farmaco stesso.

2. In caso di intervento di emergenza, deve intervenire il personale sotto elencato che e
adeguatamente addestrato a prestare il primo soccorso.

Per gli alunni ubicati al piano terra le docenti al quale rivolgersi per il Primo Soccorso sono: Della Corte
M. Luisa; Di Sarno Mariapia; Martino Nunzia.

Per gli alunni ubicati al primo piano, le docenti al quale rivolgersi per il Primo soccorso sono: Noviello
M. Rosaria e Reccia Adriana.



