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Allegato 1

RICHIESTA
 AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA


I sottoscritti ............................................................................. e …………………………………………………………………….
in qualità di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a ......................................................................…………………
frequentante la classe ............ della scuola.........................................................................................................
nell'anno scolastico........................, affetto da……………………….........…………………………………………...................…. 
[bookmark: _Hlk506366536]e constatata l’assoluta necessità di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione medica allegata, rilasciata in data ………………………… dal Dott. …………………………………………………

[bookmark: _Hlk506801838]CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

· di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
· di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra …………………………………………………………..
· di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilità, consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.
· che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
· La vigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
· L’affiancamento del personale scolastico (controllo delle modalità di auto somministrazione)
Si consegnano n………… confezioni integre del farmaco denominato …………………………………………......, 
Lotto ……………………… scadenza ………………………………. e relativa prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della volontà dell’altro genitore che esercita la potestà genitoriale.

In fede, 
(Luogo e Data) ................................ il ...................
Firma dei Genitori o Esercenti la potestà genitoriale
…………………………………………………………………………..   ………………………………………………………………………….
	Numeri di telefono utili:
Tel. Genitori: tel fisso …………………………….        Tel cell …………………………..
Tel. Genitori: tel fisso …………………………….         Tel cell …………………………. 
Tel. medico curante Dott. ....................................................................................... tel. ………………………



	NB:
La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.
La richiesta ha validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso anno scolastico. In caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la validità è per l’anno scolastico corrente ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.
I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della terapia.




Allegato 2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO 

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità
SI PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO
ALL’ALUNNO
Cognome…………………………………………………………… Nome .................................................................................... Nato il. ............................................... a.....................................................................................................................
Residente a ...............................................................................................................................................................
In via............................................................……………………………………………………………………………………………………...... Frequentante la classe……………………………… della scuola………………………………………………………………………………… sita a ……………………………………………………. in Via ………………………………………………………………………………………………. Affetto da …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. Nome commerciale del farmaco da somministrare: ...............................................................................................
Tipologia del farmaco: (barrare la scelta): 
	
	Salvavita
	
	Indispensabile



Modalità di somministrazione: ................................................................................................................................
Orario: 1^ dose ............................; 2^ dose………………………; 3^ dose………………………; 4^ dose……………………………; 
Durata della terapia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………...…
Modalità di conservazione: ……………………………………………………………………………………………………………………………….
Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):
	[bookmark: _Hlk506550075][bookmark: _Hlk506550455]
	Parziale autonomia
	
	Totale autonomia



	Terapia d’urgenza
Nome commerciale del farmaco da somministrare: …………………………………………………....................................
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dose: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Modalità di somministrazione: .........................................................................................................................
Modalità di conservazione: .............................................................................................................................



Note………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Luogo e Data) ................................ il ...................
                                                                                                     Timbro e Firma del Medico curante
                                                                                               ……………………………………………………………..


Allegato 4
COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)


                                                                                                                                     
                                                                                                                                         Al Dirigente Scolastico




Io sottoscritto/a (Cognome e Nome) ………………………………………………………………………………………………………………… 
nato a ………………………………………………………………………………………………………. il………………………………………………… residente a ………………………………………………………. in Via…………………………………………………………………………………... tel …………………………………………………………
studente/studentessa che frequenta la classe …………………… sez ..……………………….. 
scuola ………………………………………………………………………………….................................................................................
sita in Via …………………………………………………………………………………………………………………………………….. Cap …………… Località    ………………………………………………………………………………………………………………………………….     Prov……………

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale) ………………………………………………… come da certificazione medica allegata.



Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs. n. 196/2003
(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) ................................ il ...................

Firma dell’interessato/a                                                                     

………………………………………………………………………..

	


image1.png
2U-Service

CONSULENZA & FORMAZIONE





Allegato 1

 

 

RICHIES

T

A

 

 

A

L

 

DIRI

G

EN

T

E

 

SCO

L

A

S

T

ICO

 

/ RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

 

 

 

I

 

s

otto

s

c

r

it

t

i

 

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

.

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

...

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

 

e

 

…

…………

…

…

…

…

……

…

……

…

…………

…

…

…………….

 

in

 

qua

l

ità

 

d

i

 

ge

n

itori

 

-

 

aff

i

dat

a

r

i

-

 

tutori

 

de

l

l'

alunno/a

 

.....

.

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

....

......…

…

…

…

……

…

 

f

r

equentante

 

l

a

 

c

l

a

sse

 

.......

.

....

 

de

l

la

 

sc

uo

l

a...

.

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

.

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

.....

...........

...

..

..

...

 

ne

l

l'anno

 

sc

o

la

s

t

ico..............

.

.........,

 

af

f

etto

 

d

a…………………

…

…

.........

……

…

……

……

………

…

…

…

…

……

.......

.....

..

..

...

…

.

 

 

e

 

c

on

s

tatata

 

l

’

a

ss

o

luta

 

ne

c

e

s

sità

 

di

 

so

mm

in

i

st

r

a

z

ione

 

di

 

f

a

r

m

a

c

i

 

in

 

a

m

b

i

to

 

e

 

or

a

r

io

 

s

co

l

a

s

tico,

 

co

m

e

 

da

 

presc

r

i

z

ione

 

m

ed

i

ca

 

a

l

legata,

 

rila

s

ciata

 

i

n

 

data

 

……………

……

…

…

…

 

dal

 

Dott

. 

…………

…

…

…

…

……………

…

……

…

…

…

 

 

CHIED

O

N

O

 

(

B

a

rr

a

re

 

la

 

vo

c

e

 

c

h

e

 

i

n

t

e

r

e

ss

a

)

 

 

¨

 

di

 

a

c

cedere

 

a

l

la

 

sede

 

s

co

l

a

s

tica

 

per

 

la

 

so

mm

in

i

st

r

a

z

io

n

e

 

del

 

f

ar

m

a

c

o

 

a

 

no

s

t

r

o/a

 

fig

l

i

o/a

 

¨

 

di

 

f

ar

 

a

c

cedere

 

a

l

la

 

s

ede

 

s

co

l

a

s

t

ica

 

pe

r

sona

 

da

 

noi

 

de

l

egata:

 

Sig/

ra ……………………………………

……

……

…

…

……

.

.

 

¨

 

di 

individuare

, 

tra

 

il

 

personale

 

scolastico

, 

gli

 

incaricati

 

ad

 

effettuare

 

la

 

prestazione

, 

di

 

cui 

au

t

o

ri

z

z

a

n

o 

formalmente

 

fin

 

d’ora

 

l’intervento

, 

esonerandoli

 

da

 

ogni

 

responsabilitŕ

, 

consapevoli

 

che 

la

 

som

m

in

i

st

r

a

z

ione

 

del

 

f

ar

m

a

c

o

 

non

 

r

ientra

 

t

r

a

 

l

e

 

p

resta

z

i

o

ni

 

pre

v

iste

 

per

 

detto

 

pe

r

sonale.

 

¨

 

c

he

 

i

l

 

m

inore

 

si

 

aut

o

-

so

mm

in

i

st

r

i

 

la

 

terap

i

a

 

f

ar

m

a

c

o

l

og

i

ca

 

con

:

 

¨

 

La

 

v

i

g

ilan

z

a

 

del

 

persona

l

e

 

s

co

l

a

s

t

ico

 

(

s

orv

e

gli

a

n

za

 

ge

ne

r

i

ca

 

s

ull

’avv

en

ut

a

 

au

t

o

 

s

ommi

n

is

t

r

az

i

o

n

e

)

 

¨

 

L

’

a

f

f

ia

n

ca

m

ento

 

del

 

persona

l

e

 

s

co

l

a

st

i

co

 

(

co

n

t

r

o

l

lo

 

d

ell

e

 

m

o

d

al

i

tà

 

d

i

 

a

u

t

o

 

s

ommi

nis

t

r

az

i

o

n

e

)

 

Si

 

co

n

seg

n

a

n

o

 

n

…………

 

co

n

f

e

z

io

n

i

 

i

nt

e

g

r

e

 

del farmaco denominato ……………………………

………

……......

,

 

 

L

o

t

to

 

…

……………………

 

sc

a

d

en

z

a

 

……………

…

…

…

………….

 

e relativa

 

prescri

z

io

n

e

 

me

d

i

ca

 

 

Q

ua

l

ora

 

sia

 

appo

s

ta

 

l

a

 

f

i

r

m

a

 

di

 

un

 

s

o

l

o

 

gen

i

tore,

 

qu

esta

 

s

i

 

in

t

en

d

e

 

ap

p

o

sta

 

a

n

c

h

e

 

qu

ale

 

espressio

n

e

 

d

ella

 

v

o

l

on

t

à

 

dell’altro

 

g

en

i

to

re

 

che

 

esercita

 

la

 

p

ot

està

 

g

e

n

i

to

rial

e

.

 

 

In

 

f

ede

,

 

 

(

Luogo e Data

) 

........

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

......

 

il ...................

 

F

i

r

m

a

 

dei

 

G

en

i

tori

 

o

 

Esercenti

 

la

 

p

o

te

s

tà

 

gen

i

tori

a

le

 

…………………

………………………………………………………..   ………………………………………………………………………….

 

Numeri di telefono utili:

 

Tel. Genitori: tel fisso …………

……

…

………….

   

   

  

Tel cell …………………

………..

 

Tel. Genitori: tel fisso …………………………….         Tel cell …………………………. 

 

Tel. medico curante Dott. .............

.......................................................................... tel. …………………

……

 

 

NB:

 

La

 

rich

i

e

s

ta/autori

zz

a

z

ione

 

va

 

c

on

s

egnata

 

al

 

d

i

r

ige

n

te

 

s

c

o

l

a

s

t

i

c

o

.

 

La

 

r

ich

i

e

s

ta

 

ha

 

v

a

l

id

i

tà

 

spe

c

ificata

 

da

l

la

 

durata

 

de

l

la

 

terapia

 

ed

 

è

 

co

m

unque

 

r

inno

v

ab

i

le,

 

se

 

ne

c

e

s

sario,

 

nel

 

co

r

so

 

de

l

lo

 

s

te

s

so

 

anno

 

s

co

l

a

s

t

ic

o

.

 

In

 

c

a

s

o

 

di

 

ne

c

e

s

sitŕ

 

di

 

terap

i

a

 

c

ont

i

nuati

v

a,

 

c

he

 

v

errŕ

 

s

pe

c

i

f

i

cata,

 

la

 

v

a

l

id

i

tŕ

 

č

 

per

 

l’anno

 

s

co

l

a

stico

 

cor

r

ente

 

ed

 

andrŕ

 

r

inno

v

ata

 

all’in

i

z

io

 

del

 

nuo

v

o

 

anno

 

s

co

l

a

s

t

ico.

 

I

 

f

ar

m

a

c

i

 

pre

s

c

r

itti

 

per

 

i

 

m

i

n

or

enni

 

v

anno

 

con

s

egnati

 

in

 

con

f

e

z

ione

 

integ

r

a

 

e

 

la

s

c

iati

 

in

 

cu

s

tod

i

a

 

a

l

la

 

s

cuo

l

a

 

per

 

la

 

durata

 

de

l

la

 

terap

i

a.

 

 

