Allegato 1

Richiesta al dirigente scolastico deli’(stituto Comprensiva Responsabile dell'Istitutoe Scolastico
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fn qualicd di genitori - affidatari- tuteri deifalunna/a .. SES— s

frequenaanca fa classe

nell'anno seolastico e

L T

e constaraca |'assolyta necessita di somministraziane di farmaci in ambito e oraric scolastico, come da prescrizione

medica allegata, rilasciatain data ...oooovnieeniiiniiiinnnnn . AN DIOEE: onvrmmmpasns s it v oS0

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

U di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostrofa fighota
(0 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sighra

O di individuare, tra il parscnale scolastico, gli incaricati ad effattuare la prestazione, di cui autorizzano

formalmente fin d'ora I'intervento, esonzrandoli dz ogni responsabiliti, consapevoli che ha

somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.
0 cheil minore si auto-somministri la cerapia farmacelogica con:
O laviglanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull'avvenuta auto somministrazicne)
0 Lafflancameanto del perscnale scolastico (controllo defle modalitd di autc somminiserazione)
Siconsegnana n............ confezioniintegre del farmaco denominate
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LOtto irvimvinirrmrssarsrrenees SCAAZRTA wrvreiicicinecinceeriran s semnnesneae B Felativa preserizione medica

Qualora siz appostz la firma di un solo genitors, questa si intends appesta anche quale espressione della volonta

dellaltro genitore che esercita la potestd genitoriale.

In fede,
{Luogs e Data) e e ana

Firma dei Genitori o Esercent 1z potesti genitoriale

tNumeri di telefono utili:

Tel. Genitori; el fiss0 v e Tel call v e

Tol. Genitoriz tel fISSO «vuemeemeeeeeeeeereeeeeraarnnas Telcell oveeiieeii e

Tel. medica curance Dott. Rl vomvenmnnosenaas
MNE:

L2 richiestafautorizzazione va consagnaca 1l Dirigance scolastica per gli Istivuti Comprensivi o 3i Responsabili per gii alui Istituri.

La richiestz ha walidicd specificata dalls durata della terapia ed & comungue rinnovabile, se neceszario, ne! corso dello stesso anne soolastico.
f1 casa di necessita ¢i terapia continuadva. che verma specificata, lz validitd & per Panno scolastica corrente ed andr3 rinnovata all'inidio del nuove
anno seolastico.

! farrmad presaritti per | minorenni vano consegnadl in confezigne integra ¢ lasciad in cuscodia afta scucia per fa duram della terapia
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Altegaro 2

Prescrizione del Medico Curante {(PLS, MMG, Pediatra da! Servizia di Fediatria dell'Azienda Sanitaria)
alla samministrazione di farmaci in armbito ed erario scolastice

Yista la richiesta dei genitori e constotata Passoluta necessitd
St PRESCRIVE

La semrinistraziene dai farmazi sctooindican, da parts dal parsonale nen sanitasia, in ambico ed orario scalastico
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Invia., casisa s coveees.. Fraquentancafa classs..on.el. della scuolan
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Mome commerciale del farmaco da somministrare: -

Modalita disomministraziona:

Orario: ' dose e vennins 280052 e civiivieneeeae g 3t dose e I
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Modalitd di ConmservaZiONe: Lo it e e et e e e aan
Capaciti dell’alunnofa ad effettuare 'avto-somministrazione dei farmaco (barare la seala):

D Parziale autonomia D Totale autonomia

Terapia d'urgenza
MNome commerciale dal farmaco da SomiminiSErare. | i reicr e coe s e a s er ettt eaar e aem ety b b rrsrarass st s -
Descrizione dall evencs che richiede h
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Dose:

Modalica di somministrazione: ... - . -

Modzlita di conserazdons .. . B R Sy S o g et
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