Al Dirigente Scolastico
dell'lstituto Comprensivo Statale
"N. Sauro" — Imperia

RICHIESTA BI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI DURANTE L’ORARIO SCOLASTICO

ANNO SCOLASTICO ...,
TSOOSCIIHE. ..o cet ettt ettt sttt st e ee e e et et e e s e E e b e st b st ebebeb s bt et sttt b st e e s eee e e
genitori/tutori dell’alunno/a..... ..o bttt
frequentante 18 Classe/SEZIONE..........c.icciiiicri ettt bttt
della scuola infanzia/primaria/secondaria di 1° grado......ooivinirinicee e e
RICHIEDONO

la somministrazione all’alunno/a di terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica
allegata fino al ..., e dell’anno scolastico in corso nella seguente modalitd;

o Palunno/a si auto-somministra la terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica
allegata, in quanto ¢ in grado di provvedervi da sé, esimendo la scuola dal provvedere a tale somministrazione;

O un genitore accede ai focali scolastici per provvedere personalmente alla somministrazione del farmaco, come
da prescrizione medica allegata, in quanto & in grado di provvedervi, esimendo la scuola dal provvedere a tale
somministrazione;

o il personale scolastico individuato dal Dirigente Scolastico provvede alla somministrazione della terapia
farmacologica ¢ solleviamo lo stesso personale da ogni responsabilitd civile e penale derivante dalla
somministrazione della terapia farmacologica medesima;

Al riguardo noi genitori:

- ¢i impegnamo a fornire all’Istituto Scolastico i farmaci prescritti a nostro figlio/a per effettuare la terapia
farmacologica in ambito scolastico, garantendo sempre la presenza nell’Istituto Scolastico di una scorta non
scaduta sufficiente a soddisfare le somministrazioni prescritte dei farmaci medesimi;

- ¢f impegnamo a comunicare immediatamente per iscritto ogni eventuale variazione del piano terapeutico;
- dichiariamo di sollevare I"Istituto Scolastico da ogni responsabilitd civile e penale derivante dalla
somministrazione della terapia farmacologica.

“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai
sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita
genitoriale di cui aghi artt. 316, 337 ter ¢ 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”,

Data... i . Firma dei genitori/tutori

Note:
La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico
I'ssa ha la validitd specificata nelfa richiesta di somministrazione ed ¢ comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se

necessario,
Nel case di necessitd di terapia continuativa, che verrd specificato, la durata & per 'anno scolastico corrente, ed andra 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 tutta la durata della terapia.
Va allegata alla presente richiesta fa certificazione medica che dovra riportare;

- diagnosi; .

- piano terapeutico {compreso il nome commerciale del farmaco);

- istruzioni del medico curante circa la posologia e ie modatiti di semministrazione dei farmaci in caso di comparsa di episodi acuti (di cui
devono essere descritti i sintomi);

- comportamenti da tenere nef caso in cui i farmaei non dovessere risultare efficaci,




CERTIFICAZIONE MEDICA

COZROMIB. ..ottt et ettt st en e eeeeeaes (e Y
Data di nascita.......ccorreririeinorennnns RESIARIIE. c.vvvvvreceiirieir ittt ettt es e st st e bbb st asbe s escn et st as s
Telefono....cvrvivivncceeeennn S0l v e ClASSEL SeZeiiiiiiiiiinn
BT Lo OO PP
Descrizione sintomi e di eventuali episodi @CUti 1., ..oiiiiiiiiriii e

Piano terapeutico con posologia e modalita di somminitrazione dei farmaci:

1) Nome commerciale del TAIMACO ..oooii ittt er ettt b s s b e b s sana bt e st saerans
- Dose e modalitd di SOMMUINISIAZIONE. ....c..eovirercrioreiiesinrcrrenese et s areaseseesesbeaearessesassasaassesentsnsnssnressesessetenssss
- Orario 12 dose......vvervvenenieniinene 28 d0SB.cco e 38 doSe. e dadose......ooeeeiiiiiinn.
= DUFALA TEIAPIA. .. ..eve et ettt et hee b re e es s s e b se et e b e ae s b8 e s b4 bR b a4t b4 144 b s bt at s bas et aneben s e sne et e
= Modalitd di CONSEIVAZIONE. ..i.cuiiiiii it e b et e s n s et s et st s e e aes e r s aren b enarsrasabearane
2) Nome commerciale del faIMACO......c.vicririovirerciine et s sa st st a s st b s beae e n saesaea et bsne b ansaebens
- Dose e modalita di SOMMUINISIIAZIONE......civeirieriricerieie st cesisas i seeresaes et ssatssae st eassaessssenssss et esesreseberbesesesases
- Orario 1a dos€..icicociiiiieerienr e, 22 dOSe. e Ja dose. v dadose.........cociiinnnnn,
= DIUTALA TEIAPIA. c1vrtevtiititinsceeie it r s st e st aereraerestssrae e ssesbeserearesass st seesese et susesbeas shabseeetbne s bens see st s ssnnsesesssseebansasssssabbaress

- MOAATITA I COMSBIVAZIONE, ..1ivviiereiisesieresisteissasisesisessesessseesesesssassesesseessseessressnsssanessnssannessensssnssssaesssessnsssssssesnssssssssses

Durata terapia. ......ooiiii i s LT

Comportamenti da tenere nel caso in cui i farmaci non dovessero risultati efficaci: ...........cooiiiiiinii i,

Data Timbro e firma del medico

- Indicare se ¢ stato predisposto un protocollo di intervento e se & stata effettuata la formazione degli
OPerator] SCOIASTICT IMCATICALL. ..co.iviiiiiiiiti e ca b eae et st st e r ke saebe s e aa bbbt raatr et et

Data..recoineinnns LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Maria Rosa VILLA




