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Al Dirigente Scolastico

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
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€ssendo il MINOre affetto da .........eiii i e e e e e e

e constatata l'assoluta necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci
come da allegata autorizzazione medica rilasciataindata ..........................o
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Consapevoli che I'operazione viene svolta da personale non sanitario sollevano 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)
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La richiesta deve essere firmata da entrambi i genitori

Numeri di telefono utili:
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[1 Pediatra di libera scelta/mediCo CUrante..........ccovvveeieeeiiieieeeeeeeeeeeeen o



All. B

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

Si certifica che I'alunno Cognome ............cociiiiiiiiiiininnin, Nome .......cooeveiiininns Data di nascita
.......................................... Residente a in Via
........................................................................ Frequentante la scuola
................................................ classe affetto da

[J  Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del
seguente FARMACO INDISPENSABILE

[J  Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del
seguente FARMACO SALVAVITA In caso di urgenza dovuta al seguente evento
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Effetti COlaterali.......c..ooie e e e e e e

Si certifica altresi che la somministrazione pud essere effettuata da personale non sanitario.

Non prevede discrezionalita da parte di chi somministra il farmaco né in relazione alla individuazione degli
eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di
somministrazione e/o conservazione del farmaco.

Possibilita di trasportare e somministrare il farmaco al di fuori dell’edificio scolastico in caso di uscite

didattiche, viaggi e visite di istruzione

Cno sl con le seguentimodalita ...,

TIMBRO E FIRMA
PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O
DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE



All. F

Al Dirigente Scolastico

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE
INDISPENSABILE O SALVAVITA
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Indata .....ccooeveeeviiiiieeen, alleore .............. [&/I1 ST e genitore
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frequentante la classe ............ [S€Z. ..cvvvennnn. della.Scuola. ..o ,
consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale ..........................
.................................................... da somministrare al bambino/a

ogni giorno alle ore..................... nella dose.........ccocevivvviieieeeeeenne

OPPUIE 1N CASO QI .evviiiiiiiiiiiieee ettt e bbb ee e e e nella dose.......ccccccvvviiiiieenld

come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data

Il genitore autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da
ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
La famiglia € sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

Il
genitore provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara

terminato, inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.
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