Modulo 1: “RICHIESTA DEL GENITORE AL DIRIGENTE SCOLASTICO ”

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AL DIRIGENTE SCOLASTICO ALLA SOMBINISTRAZIONE [ FARPAAC! I AMBITO
SCOLASTICO E CONTESTUALE RILASCIO DEL CONSENSO DA PARTE DEL GENITORE/TUTORE ALLA
SOMMINISTRAZIONE D TERAPIA FARMACOLOGICA DA PARTE DM SOGGETTI TERTI
{da compilare a cura del genitori delFalunne e da consagnare al Dirigente scolastica)

Al Dirigante Scolasticn ... S
Il /i sottoscrittogi
genitore/i -twtoref| dell'alunno/a nato & il
residente a in wia , frequentante la classe/seziong

della Scuela mell'znno scolastice
vista la specifica patologia dell’alunna .
preso atto del protocollo esistente tra . I materia di somminlstrazione di farmacl a seuola
adottate in data constatata Fassoluta necessith
chiede/ono

la somministrazione In ambito =d orarle sealastico di terapia farmacologica come da allegeta autorizzazione medica
rilasclata i data dal Datt,

3 precisa che la somministrazione del farmaco & fattibile anche da parte di personzle non sanitario e &l cul sl autorizza
fin d'ora "interventa,

Acconsento al trattamento del dati personali e sensibill al sensi del Reg LE/2016/279 [ i datl sensibili sono | datl idongi
a rivelars bo stato di salute delle persone).
sl o NO o

Allega  Prescrizione/certificazions medica  sttestante la  terapla farmacologica in  atto  redaita  dal

- Consegna farmaco specifico alla scuola
- Ao (spedficare sobo  in caso dil mancasta consegna del farmaco — es custodite  melle  zaino)

Contestualmente autorizrafona:

8) il personale scolastico Identificate dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco, secondo Iallegata
prescrizione medica di cul al Modulo 3;

b} la possibilich che lo stesso si avto-somministri |a terapia farmacologica i1 ambito scolasticn, secondo 'allegats
prescrizione medica di cul al Module 3;

Cata
FIRMA dei geniton o di chi esercita la patrka potesta
Nurmeri di telefono utlli:
Peclatra di libera scefta/Medico Curante: Tel, Tel. callwlare o
Genitor’; Telefonofizso __ Tel, cellulare Tel. di
Mote

L richizsta/autorlzazions v conssgnats al Dirgente Soolastio,
Essm o b waled b3 specificata dalla durata defla terapia ed & camunngue innevabie fel corm dofo shesss anng seolastion 56 necemanka.

Hel casa di necessith di terapi continuitive, che verma specificata, ia durits & per Fanan scolasties corrente, o 2nded Anpavets al'Inizia del nuava
Ao sealaibeo.

I faremaci prescrit per i misarenai, in caso di consegna alls seuela, dovranna conssnars |g canfeziong integrs e lascasi in austodia alla souoka per
tutta fa durafa della terapia,

La Ia, dalia da nitire la walldics d pato 4
hﬂ%@{@lw Ik stesse, a4l da garantire ol prad uso.
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Modulo 2: “RICHIESTA AUTO-SOMMINISTRAZIONE”

(da compilare a cura del geniteri dellzlunno (o dall'alunne se maggiorente] ¢ da consegnare al Dirigents scolastico)

RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE FARMAC! IN AMBITO SCOLASTICO

I soktoscritto . In gualita di genitore/tutare dell'alunne (Cogneme e

Mama) matoa il residenta a _ lmvla
freguentante la classe/sezione

della scuola secondaria nell'anno scolastico

affetto dalla seguente patologia_

Comunica

la necessita di assumere in ambito scolastico |a terapia farmacologica, mediante zuto somministrazione,
come da prescrizione medica allegata.

Nome del Farmaco

Modalita di somministrazione
Orario di somministrazione/dose
Periado di somministrazione
Maodalita di conservazione

Autorizza/no

i personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla vigilanza durante |'auto-somministrazione, |
secondo Mallegata prescrizicne medica e di seguito descritta

da effettuarsi nell'apposito locale individuato dalla scuola,

Firma del Medica Curante
Cata

firrna del genitore,tutare firma del Dirigenta scolastica
o dello studente maggiorenne

Note
La richiestafautorizzazione va consegnata al Dirlgente Scolastico.

Essa ha la validita specificata dalla durata della terapia ed & comungue rinnovabile nel corso delle stesen
|anno scolastico se necessario.

Mel taso di necessita di terapia continuativa, che verrd specificata, |a durata & per Fanno scolastico
corrente, ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico,

| farmaci prescritti per i minorenni, in caso di consegna alla scuola, dovranno conservare la confezione
integra e lasciat] in custodia alla scuola per tutta la durata della te rapia.

La famiglia, verifica la scadenza dello stesso, cosi da garantire | validita del prodotte d'uso,




Modulo 3: “PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE PER TERAPIA DA
SOMMINISTRARE IN AMBITO SCOLASTICO” |

Prescrizione del Medico Euraﬁzﬁediatm di libera scelta/medico di medicina|

generale/medico specialista) per la somministrazione di farmaci in ambito
scolastico in maniera continuativa

Vista |a richiesta dei genitori e constatata Massoluta necessita

51 PRESCRIVE
la somministrazione del farmaci sotto indicati, da parte di personale non sanitario, in ambito ed In orario
scolastico all’alunno/a (TERAPIA CONTINUATIVA)
Mel case di necessitd di terapia continuativa, che verra specificata, la durata & per Fanno scolastico
corrente, ed andra rinnovata allinizio del nuovo anne scolastico.

Cognome Mome

Data di nescita Residente a
In wia Telefono
Classe dellz Scuola
Sita a In via

Dirigente Scolastico
affetto dalla seguente patologia

del seguente farmaco
Nome commerciale del farmaco
Maodalita di somministrazione

Orario di somministrazione/dose: Prima dose _ Seconda dose

Terza dose

Durata terapia; dal al

Terapla Continuativa oSl O WNe (Nel caze di necessitd di terapia continuativa, che verra

specificata, Iz durata & per Fanno seolastico corrente, ed andrd rinnovata allfinizio del nueve anno
{solasticn. )

Modalitad di conservazione del farmaco

Note

efo
Nome del farmaco da somministrare nel caso i verifichl | seguente eventa in urgenza/emergenza (es.
shock anafilartico):;

Maodalitd di somministrazione

Dose

Modalita di conservazione del farmaca
Mote
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