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RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

[ SOTEOSCIILEN .vovvcveiietciccccec s e

in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'aluNNO/a .........cceveveicreieiecccceeee et frequentante la
Classe. i, AElla SCUOIA....iuieeiieeiiett st

Nell'anno SColastiCo......cueeneriersriere e L ATFEHE0 Aauie e e e srr s

e constatata |'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da
prescrizione medica allegata, rilasciata in data dal Dott...

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

diaccedere allasede scolastica per lasomministrazione del farmaco a nostro/afiglio/a

difaraccedereallasedescolasticapersonadanoidelegata:Sig/ra

di individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d’ora l'intervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la
somministrazione delfarmaco nonrientratrale prestazionipreviste per detto personale.

O cheilminore siauto-somministrila terapia farmacologica con

o Lavigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto
somministrazione)

o Laffiancamento  del personale scolastico/formativo  (controllo  delle modalita di auto
somministrazione)

Conlapresentesiacconsente al trattamento deidatipersonalie sensibiliaisensidel D.Lgs 196/2003. Si

consegna non.............. confezioni integre,Lotto.........cccceereccrureenen. SCAAENZA....cc e e nnrerearsnnnns Siallega

prescrizione medica.

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa siintende apposta anche quale espressione della volonta dell’altro
genitore che esercitala potesta genitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,



mailto:rmic891007@istruzione.it
mailto:rmic891007@pec.istruzione.it
http://www.icmarinadicerveteri.gov.it/

Numeri utili

Telefono fisso

Telefono cellulare

Telefono Medico curante DOtt ......c.ooveeeveveevneeivenennne

NOTA BENE

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.
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Allegato 2

PRESCRIZIONEDELMEDICOCURANTE

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO
Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita

SI PRESCRIVE
LASOMMINISTRAZIONEDEIFARMACISOTTOINDICATI, DAPARTEDIPERSONALENON SANITARIO, INAMBITO ED ORARIO
SCOLASTICOALL’ALUNNO

COBNOME....vvvvsvessseresmrssssssssersssssss s s ssses Nome
NAtO il B ———————————
LT Lo L= =1 ISR

1V Vi@ v v esevseessssssssessesesssessseses s8R RSB Frequentante la Classe........omreeeervviienennns della

Yoo

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISErare: ............cccvevevieiiiiii i
Modalita di SOMMINISTIAZIONE: .........ooovveiiiieiie ettt e e sba e e s ssaees
Orario: 1M dose ....ccovveennee i 20 dOSEaiiii I T (o1 T i AN dOSe.n, ; Durata della

L =1 -] ] T- HO OO OO U OO U OOV UUUEUURTUO Modalita di

Capacita dell’alunno/a ad effettuare |'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco

salvavita (barrare lascelta):

oParzialeautonomia O Totaleautonomia

TERAPIA D’URGENZA

Timbro e Firma del Medico curante




Allegato 2A “salvavita”
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VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

EENITOIE ell'AUNNO/G ..ottt ettt ettt s esbebesbesaeeteeteessesbesteeseens
frequentante la classe ......... (o [=Y | - Yol o] - SO

consegna alla segreteria scolastica una confezione nuova e integra del medicinale

Il genitore:

e autorizzailpersonaledellascuolaasomministrareilfarmacoesollevalostessopersonaleda ogni
responsabilita derivante dalla suddetta somministrazione.

« provvederaarifornirelascuoladiunanuovaconfezioneintegra, ogniqualvoltail medicinale sara terminato,
inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento mediante consegnadi

pianodisomministrazioneaggiornato.

La famiglia e sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

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

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa siintende apposta anche quale espressione della volonta dell’altro
genitore che esercitala potestagenitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,



mailto:rmic891007@istruzione.it
mailto:rmic891007@pec.istruzione.it
http://www.icmarinadicerveteri.gov.it/

Allegato 2A “indispensabile”
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VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE

EENITOIE ell'AUNNO/G ..ottt ettt ettt ettt sesbebesbesaeebeebeensesbesteeraens

frequentante la classe ......... (o [=Y | - Yol o] - USSP

consegna alla segreteria scolastica una confezione nuova e integra del medicinale.......c.ccccceoveevvecvennnee. da

somministrare al/alla bambino/a come da PRESCRIZIONE DEL MEDICOCURANTE(allegato2)rilasciataindata...............

daldott....ccoeviiiiiriecer

Il genitore:

e autorizzailpersonaledellascuolaasomministrareilfarmacoesollevalostessopersonaleda ogni
responsabilita derivante dallasomministrazione delfarmaco stesso.

« provvederaarifornirelascuoladiunanuovaconfezioneintegra, ogniqualvoltailmedicinale sara terminato,
inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento mediante consegnadi
pianodisomministrazioneaggiornato.

« Lafamigliaesempredisponibile e prontamenterintracciabile aiseguentinumeritelefonici:

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

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa siintende apposta anche quale espressione della volonta dell’altro
genitore che esercitala potesta genitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,



mailto:rmic891007@istruzione.it
mailto:rmic891007@pec.istruzione.it
http://www.icmarinadicerveteri.gov.it/

(Allegato 4).
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RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura di entrambi i genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)

[ SOTEOSCIIELE  cueeeieieiirtieteiet ettt ettt st st b e bt sa b b e e seebe st e besbe b e benseneensebesae senesbens

EENILOr di vevvveeiieiiciecececeee e NATO @ cevvereeeies e | T

reSidente @ ..ovvvvecevieerieireereee e TN VI ceteieieeieetinte ettt sb et sbe b e nnen

frequentante la classe .......... Aella SCUOIA ...ttt saere s

SITA A i NVttt sb e st sbe st besae e

Considerato che il minore effetto da .o e constatata I'assoluta

necessita attestata da certificazione medica, 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 PRESCRIZIONE DEL

MEDICO CURANTE (allegato 2)rilasciata in data

Consapevoliche l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilita civile e
penale derivante datale intervento.
Acconsentonoaltrattamentodeidatipersonaliaisensidel D.lgs 196/3 (idatisensibilisonoidati idonei arilevare

lo stato di salute delle persone).

Luogo e Data ........ccccevevvevervcverennnn. /R

Firma di entrambi i genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:
Pediatra di libera scelta/medico curante ............cceeceeevcveveenen.

GeNItOIE oo,
GeNILOIE .o


mailto:rmic891007@istruzione.it
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