Allegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA
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e consiatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione

medica allegata, rilasciata in data ... BT DOt ev it e

CHIEDONO
(Barrare la voce che inleressa)

" di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
7 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sigfra

~4i individuare, tra il personale scolastico o formativo, 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.

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

A. La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull'avvenuta auto somministrazione)

B. L'affiancamento del personale scolasticofformativo (controlio delle modalitd di auto somministrazione)

Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi def D.Lgs 196/2003.

Si consegnano ferneenee e Confezioni integre, L OO, o eernressenerersensrecerosSCATRNZA . ceureaisnsmssianiiancresiaraessnse

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa sl intende apposta anche quale espressione delia
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

infede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,
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Telefono Medico CUFANTE (DO .. couuiiie it i e et s e e e )

N.B.

La richiesialautorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso
dello stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per 'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico.

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




PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata l'assoluta necessita
Sl PRESCRIVE

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

ALL’ALUNNO
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Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: ..ot e

Tipologia del farmaco: (barrare la scelta):
D Salvavita D indispensabile

Modalitédisomhinistrazione: ................................................................................................................................
Orario: 14 doSE cvveveverviiiriirrnaeninne : 20 dOSB. et PRCTLY (o1 RN QOSE.neeerirnrrraeeerenisairrenas ;
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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 SOMMINISTIATe: v seeses s sssmms s s

Descrizione dell’evento che richiede la SOMMINISTIAZIONE cov et eevereeerresvesees s sessssse s st sen s ssssnbsss s st s s

Dose:
Modalita di somministrazione: . e eerereeeresutessessessesseessesisesReeaEesie siseetsa it e e et n
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SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Nome e Cognome @11 UMM e ees e eveeoe e sessss et een e 585 8RR AR SRS

Frequentante 1a Classe . i ISTIEUZIONE SCOIASTICA warrerearermsrmsnsssresssissmsmenssss st s s

Nome e Cognome dell’operatore scolastico e profilo professionale

'INTERVENTO (in relazione al fatto che si tratti di farmaco indispensabile o salvavita)

TIPOLOGIA E TECNICA DELL

2. ESECUZIONE TECNICA DELL’OPERATORE SCOLASTICO IN AFFIANCAMENTO ALL’OPERATORE SANITARIO

3. CHIUSURA PERCORSO di FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Si dichiara concluso il percorso di informazione, - formazione, addestramento e si riconosce il ;
raggiungimento della piena autonomia dell’'operatore scolastico. '
DAt@eeiererreereererermsssesesanens

Firma Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di :
compiere autonomamente I'esecuzione tecnica dell’intervento.
Data..ccorerecerseesesreseenneeaens Firma Operatore Scolastico i

. DELEGA DEI GENITORI
| sottoscritti, genitori dell’alunno ...y con la presente delegano formalmente il
personale scolastico di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a in orario scolastico, 1
al termine del percorso di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilita. :
FIrma (Padre) . iemssesssemssmnsnssnssssses s FIrmMa (MAAFE) . veeceermmmersseserseseisininmsisisssiss e

(Luogo e Data) ................................ 1 TP

VISTO IL DIRIGENTE SCOLASTICO




COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACHIN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

lo sottoscritto/a (Cognome € Nome)

sita in Via

Localita

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale)

come da certificazione medica allegata. .

i & sensibili ai sensi del D-lgs. n- 196/2003

Acconsento al trattamento dei dati personal
(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

(barrare la scelta):

si no [

In fede,

(Luogo e Data) ................................

Firma dellinteressato/a




VERIFICA DISPONIBILITA’ DEL PERSONALE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA

A tutto il Personale

e un allievo affetto da patologia necessitante, in

In considerazione del fatto che nell’istituto ¢ present
i farmaci salvavita, si chiede a tutto il personale

tempi estremamente rapidi, della somministrazione d

la propria disponibilita alla somministrazione.
pur trattandosi di un intervento non richiedente alcuna abilita di ordine sanitari
scrivente richiedere alla ASL di competenza di effettuare una apposita “formazione in situazione”.

o, sara cura della

Il personale disponibile, fermo restando che secondo il parere della Procura della Repubblica di
Treviso per gli Addetti al Primo soccorso la disponibilita & gia insita nellincarico, potra comunicare Ia
propria disponibilita inserendo il proprio nominativo e la relativa firma nella tabella che segue.

La persona incaricata della somministrazione del farmaco, che si attiene 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, & sollevata da ogni responsabilita

penale e civile derivante da tale intervento

Il Personale disponibile alla somministrazione

Nome e cognome (firma):

(Luogo e Data) ................................ [1 IO
Il Dirigente Scolastico




AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE DISPONIBILE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI

(carta intestata dell'Istituto)

Al Personale Docente
Al Personale ATA

Oggetto: autorizzazione per somministrazione farmaci:

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto,

D1/ ST, ittt ettt

relativa alla (Barrare la voce che interessa)
[0 somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile

LI assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita/indispensabile

B AIUNNO/ e e,

SCUODIE 1ttt
il Dirigente Scolastico autorizza i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco o a coadiuvare
Ialunno nell’auto-somministrazione, con le procedure indicate nell’allegato piano di azione.
La persona incaricata della 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.

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