Allegato 1
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)

genitori  di
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Essendo 31 minore efetio 88 . umimmmieinsiiitisssssisisssssnevssasoses e constatata l'assoluta necessita, chiedono la

somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data

................. (e[ (o] Am——
Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilita civile e

penale derivante da tale intervento.
Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo

stato di salute delle persone)

Luogo e Data .....cccccuersunnsusassisans il s

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante .........c.cocveeeveeeinecvrnnes
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Allegato 2
RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)
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Essenda 1] minore efelo da . i e constatata I'assoluta necessita, chiedono che il

minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale

della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ........... dal dott.

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilita civile e

penale derivante da tale intervento.
Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo

stato di salute delle persone)

Liggo:e Dat ..o covispisnsiasiseses T g

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante

Genitori




Allegato 3

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

SI CERTIFICA
lo stato di malattia dell’alunno/a ......................covuneee 1T 0 RN o N OB oo oiliooilinwsnse
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Codice Fiscale e Considerata I’assoluta necessitd per il/la
predetto/a alunno/a della somministrazione del farmaco ................c.cccooeeiueinniiiniennn... , con riferimento ai

tempi entro i quali deve avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;

* Considerato che la somministrazione ¢ indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di farmaco:

() salvavita  oppure (") indispensabile;
° Considerato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né
I’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione all’individuazione degli
eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di
somministrazione e di conservazione del farmaco;

SI ATTESTA

che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico allegato, dal personale
scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione, adeguatamente formato, laddove richiesto dal

Piano Terapeutico.
La presente attestazione ¢ integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).

Sirilascia o al genitore dell’alunno/a (oppure) o all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.

LATOR0 s ourvsmnisicsredumammmmesms In fede
Timbro e Firma del Medico

Data ....../ocodoee e



PIANO TERAPEUTICO

Alunno/a: Cognome ........................... NOMIE : o cvensnmerssms mansnssnss saveses

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ............ Semmesrmiem il e e b

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:

* Orario e dose da somminiétmre o Mattina (h. ....... ) dose da somministrare ............. o Pasto
(prima, dopo) ............. dO8e s vasanvinnss
o Pomeriggio (h. ......... ) i (1T
. Modalita di somministrazione del farmaco ...........c....coviuiviniinieeiiiiieeeeeeeeann..
. Modalita di conservazione del farmaco .................ceuviiniuniiniiiiieieiiieeeeannnn,
. Durata della terapia: dal ...... 7S al...... YR N—

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:

¢ Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco
(specificare):
. Dose da SOMMUNISITAIE ..........ceiineeieeieei e et e ee et ee e e e e eee s eee s
. Modalitd di somministrazione del farmaco ..............o.ooveevivniiiniinieiieeeeieeeeeaen e
. Modalita di conservazione del farmaco ..............c.oeueveniniinininiiiiieeieee e,
Durata della terapia: dal ....../....../ -\ [H—— Fanicer e s (Oppure)
B) Nome commerciale del farmaco salVaVita ................ccccoeeeeuieeineeinneeeeieaeeeannnn,
Modalita di somministrazione del fArmMaco ..........cceeeeunrrnninniiecicececesesseeseseseeseres e se s mes

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

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

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

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

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somminisoazione del farmaco;
o Si
o No

Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale scolastico individuato per la
somministrazione
o Si o No

Luogo/Data ..........ccceueennnnn... In fede
Timbro e Firma del Medico



All. 5§

VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto

Al genitore dell’alunno/all’alunno

Oggetto: Verbale di consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare
all’alunno/a

(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno e da dare in copia ai genitori o allo studente, se
maggiorenne)

In data alle ore , la/il sig./sig.ra ,

(barrare la voce che corrisponde)

o genitore dell'alunno/a

(oppure) O esercente la potesta genitoriale sull’alunno

nato a , i1/ e residente a ,
iscritto alla classe , sez. __, dell’Istituto ,
consegna all’incaricato, Sig./Sig.ra , individuato nel Piano di intervento
personalizzato prot. n. un flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i:

1y

2)

da somministrare all’alunno/a come da certificazione medica e Piano
Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in data /1 dal (barrare la voce
corrispondente):

o Servizio di pediatria della Azienda USL

o medico pediatra di libera scelta dott.

o medico di medicina generale dott.

I1 farmaco verra conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e nel
Piano di intervento personalizzato, nel seguente luogo: con le
seguenti modalita:

I1 genitore/ I’esercente la potesta genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al termine
dell’anno scolastico e a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo,
se necessario. Si impegna inoltre a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta
il medicinale sara terminato e a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione di

trattamento.



