Al Dirigente Scolastico della scuola

RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA
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frequentate laclasse .................... ABIPIESSO et
chiedo

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante Dr./Dr.ssa......coeeeeeee e ..... nel'allegata

prescrizione redatta in data ......... VA [ oo,

o sia/siano somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola
Autorizzo contestuaimente il personale scolastico identificato  dal Dirigente Scolastico alla
somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilitd civile derivante dalla
somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica.
Miimpegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della
modalita di somministrazione del farmaco.

o mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico con la
supervisione dei docenti

Note:

- la validita della richiesta corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo
scolastico in caso di terapia continuativa;

- ifarmaci prescritti vengono consegnati alla scuola integri verificandone la scadenza, lasciati in
custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno
scolastico e ritiriate a fine anno scolastico le eventuali imanenze;

- nel caso di compilazione e firma di un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di
esprimere anche la volonta dell'altro che esercita la potesta.

Data Firma

Si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs. 196/03,
esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per eventuali
inferventi in regime di urgenza

Data ] Frma

Per eventuali integrazioni rispetto a quanto compilato si chiede cortesemente di allegare ulteriore documentazione



- PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO
SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessitd

Visto il Protocollo d'Intesa per la somministrazione di farmaci a scuola tra ATS Insubria, ASST Sette
Laghi, ASST Valle Olona e Ufficio Scolastico Provinciale di Varese

1710 SOTTOSCIITO/Q, DIL/DISST e
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in qualita di

0 SPECIANSTAIN «iiieiii e
o Pediatra
o Medico di Medicina Generale

prescrive la somministrazione da parte di personale non sanitario in ambito ed in orario
scolastico all’'alunno/alunna

COGNOME € NOMIE: ..ttt e
Natoil ... /... [, r COTNC FISCAIE wuviietiam emns camemns smmn v wnen s se wras s sssas v sss s s s 5633 s i
residente Q .......oiiiiiiiii e N VIO e
affetto della/delle seguente/i PATOIOGIA/E ... .coeiiiiiiie e e

Frequentante: asilo nido / scuola infanzia / scuola primaria / scuola secondaria di 1°grado /
scuola secondaria di 2 °grado

NOME ISHIUTO. ..eiei e, SO Qi

Durata della prescrizione:

o Continuativa
o dal...... [ ...... YA al ...... A, A

DoSAggio da SOMMINISTIAIE: ....eeuiiiiiiiiiiii e
Modalitd di somministrazione:

Per eventuali integrazioni rispetto a quanto compilato si chiede cortesemente di allegare ulteriore documentazione



o da parte di terzi
o autosomministrazione

Indicazioni riguardanti la conservazione del/dei farmaco/farmaAci: ..........vvveee e

In tuttii casiin cui siravvisi un carattere di Emergenza/Urgenza & comunque indispensabile comporre
il numero unico dell'emergenza 112.

Prescrizione di somministrazione di ADRENALINA per rischio anafilassi: ©~ Si /  No
Sesi,

NOME Al FAMIAICO: ..ot

In caso di richiesta di intervento, la scuola comunica all'operatore della Sala Operdativa Regionale
112 che trattasi di un paziente per cui é attivo il “PROTOCOLLO FARMACO" e che necessita della
somministrazione di adrenalina per rischio di andfilassi affinché I'evento sia gestito tempestivamente.

Il sottoscritto dichiara e attesta:

e l'assoluta necessitd della somministrazione in orario scolastico;

e che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario
né I'esercizio di discrezionalitd tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione
allindividuazione degli eventiin cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi,
alla posologia ed alle modalitd di somministrazione e di conservazione del farmaco.

Data
Firma e timbro del medico

Per eventuali integrazioni rispetto a quanto compilato si chiede cortesemente di allegare ulteriore documentazione



