Allegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA -

Jfrequentante laclasse......... . AR SCUONB..ii
= frequentante il corso.............. delfAgenzia fOrmativa. ...
nelfanno scolastico..................._. . AfetO da

CHIEDONO

(Barrare la voce che interessa)

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

T B. L'affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)

Conla presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano N.o.............confezioni integre, Lotto........................... scadenza........ccooeeveeeeeee L

Si allega 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

Firma dei Genitori 0 Esercenti la potesta genitoriale

Data,

Numeri utili

N.B.

La richiesta/autorizzazione 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 minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in Custodia alla scuola per la

durata della terapia.




-Aliega{o 2

: PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMAC! IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista Iz richiesta dei genitori e constatata ['assoluta necessiia
S| PRESCRIVE

LA SOMMIN!STRAZ)ONE DEI FARMACl SO"TO(NDICAH DA.PARTE DIl PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCDLAST]CO

ALL’ALUNNO

Cbgnome... e e ean m eee e an te e ammm s e aees onseen ms sas ena e ane ene NOME

Nato il e ‘ a

' Residente a

‘ \n’vi_a
Freqdentante 18 Gl RSS2 oo e e aen e dEHIB SCUDIR e e et et eee it e een cae e cen e eomaee e cem erecerc oae san 2en wrmmmcaan wrs oonams smns
. &sita - PO || Ve e oo oo e e oo e e emee et eemem ae e e oea et aes ae em ot e e ame e mmm et snn ees 2an ars st ems e £emrmesan amnes

DIAGETE SEOIESHEO. . cvv - ex eeeeneonemn ees s eee ee sns e ans ene wa 2 e e 2ot et om s e mln 1es 22 ans anm 222 22+ 420 204 $2 st 42n s2a ot 4 2o 2o ros whsmns 425 222 Tr e on

AAFFEHO G0 . oot rers e oo o e e o et e o s e et e e e e

Nome commerciale del farmaco da somministrare:
MOdalita i SOMUTMESIIAZIONE! .o\..oeveeeeuerreeeefereearecieecsms e imseecessasaseenssomnssnsmas emees s sss s st e cias e

Orario: 1” dOSe weeeeeeene S 2A OS] BA 0SB AM dOSEL

Durata delia (erapid:.......cccoveeereceeeeereeeenns e e e e

MOGAIEA i CORS OIVAZIONE .e.eeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeroemsaseencesemthr e sasansaesemeeacusenteems escasmacasaermsensanmsn sl semamsraseassimmare e

Capacita dell'alunno/a ad effettuare l'auto-somministrazione del farmace ad eccezione che si trathi d| farmaco salvav:ta

(barrare la scelta):
o o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d'urgenza

Nome commerciale del farmaco da sommMINISIAre: ... oo i ceeimre i s cercer e v cmecam s eee

Descrizione dell'evento che richiede la SOMMINISIrEZIONEI. .. oo ool iiiir et e et et ciemmn n coeaoe e cos s ot vt s wee mmt s ecsac o

D S e eee s eateam e ce aeeseeae seassnsenees sae anmnsmn e heenaesa e e e sa s mra tas mra i netees

Modalita di somministrazione: "

Modalita di conservazione:

Timbro e Firma del Medico curante



Allegato n.6

PERCORSO INTEGRATO PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
IN CONTESTI EXTRA-FAMILIARI, EDUCATIVI, SCOLASTICI O
FORMATIVI

Medico
curante ,
T

Famiglia
{o alunno
maggiorenne)

Pediatria Territoriale/di Comunita
dell'Azienda U.S.L. di residenza

£ o del territorio dove & collegata la
¢ s(:uala ;

Scuola/Servizi educativi/Ente di
formazione professignale

’

Rlchlesta perla sommlm aZlone di farmaci /Oattlwta o
supporto dl alcune ! zlom v1ta11 All \ saaE




