Allegato 1

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO
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e constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e oraric scolastico, come da

prescrizione medica allegata, rifasciatain data..cveveevvcvnnnn, dal DOt e s e e

CHIEDONO {Barrare la voce che interessa)

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

3 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: SIE/I ... mrereeermesesmsresmsenererosssers s seseree

O di iﬁdividuare, tra I personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d’ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilita,
consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto
personale.

L} che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
O Llavigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sullavvenuta auto somministrazione)
0 Uaffiancamento del personale scolastico (controllo delle modalita di auto somministrazione)

Siconsegnanon............ confezioniintegre del farmaco denomMINEL0 vu.vivieiviniiicren i i reras e resnens s
Lotto «ovvvvnninennns erveenens SCAdENZA i e cerrera e relativa prescrizione medica

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

del'altro genitore che esercita la potesta genitoriale,

in fede,
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Firma def Genitor! o Esercenti 1a potesta genitoriale
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Numeri di telefono utili:

Tel. Genitori: tel fiSSO woreeeren... et eeresmares Tel CBIl vevnrerrnersresesrsessens

Tel. Genitori: tel fisso .vveeee.nn. veareserrenenenean Tet el v

Tel. medico curante Dott. .....ovcecuevcnennee ferre e ———————— SN tel e,
NB:

La richiesta/zutorizzazione va consegnata al dirigente scolastico,

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nef corso dello stesso
anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra spacificata, la validita & per I'anno scolastico corrente ed andra
finnovata ail'inizio del nuove anno scolastices.

: farrgaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciali in custodia alla scuola per la durata delia
erapia.




Altegsto 2

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

Vista la richiesta daf genifori e constatata I"assoluia necessifa
Si PRESCRIVE

| A SOMMINISTRAZIONE DEI FARMAC| SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITC ED ORARIO SCOLASTICO

ALL'ALUNNO
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Affetio 8 oreeeermseesee SRR TSR R URER S S
Nome commerciale del farmaco da s:omministrare: .......................................................................................................
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Capacita defi‘alunnofa ad efietivare I'aulo-sormministrazione del farmaco ad sccezione che si tratti di farmaco salvavila

(barrare la scelia) -
o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’'urgenza
Nomie commerciale del farmaco da SOMMINISIIATE ... e i e st

MOANED Gl SOIMITINISITAZIONE: +vevevseeemrreessessessessrcseseesssrssebesmessaastasseos s b AEE AR PSS T S RS PSS T

MOUENER I CONMSEIVEZIONE vuru s eeeereeesosisseranseessrbaaressenssrassstasaararsrata s senes s A e b ap e st oot e s st e vevreeeseeeeassstevanrararaeeeeiirErnRanar

N O oo eeeeeeasas e e L

Timbro e Firma dei fiedico curante




