MODELLO - RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL'ALUNNO)
Verdello …………..









Al dirigente scolastico

IC Verdello
I sottoscritti............................................................................................................................……..
genitori dell’alunno ................................................................................................................……..
residente a ............................................... in via....................................................................…….
frequentante la classe..............della scuola……........................................................................…..
RICHIEDONO
la somministrazione dei farmaci a scuola secondo la certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico redatti dal Dr ………………….. e presentati in allegato alla presente richiesta.
PERTANTO CHIEDONO
□  A) LA DISPONIBILITÀ DELLA SCUOLA ALLA SOMMINISTRAZIONE E DICHIARANO DI:
- essere consapevoli che nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico resosi disponibile, lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie;
- autorizzare il personale della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso;
- impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/i farmaci prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione, nonché a provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili a seguito dell’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza;
- impegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano Terapeutico, formalmente documentate dal medico responsabile dello stesso.
□  B) LA POSSIBILITÀ DI ACCESSO ALLA SCUOLA per la somministrazione del farmaco da parte di …………………………………………………………………………………………………………………..
Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà
............................................ 


................................................
Numeri di telefono utili:
• Medico curante …………………................................................................
• Genitori .................................................................................................................................
In base al Protocollo d’Intesa tra Regione Lombardia e USR Lombardia (dgr 6919/2017) i genitori sono consapevoli che la Scuola trasmetterà la loro richiesta e il certificato del Medico all’ATS di Bergamo.
MODELLO  - RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL'ALUNNO)
Verdello …………..









Al dirigente scolastico

IC Verdello
I sottoscritti............................................................................................................................……..
genitori dell’alunno ................................................................................................................……..
residente a ............................................... in via....................................................................…….
frequentante la classe..............della scuola……........................................................................….,
constatata l'assoluta necessità, chiedono la possibilità che il minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola come da allegata certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico redatti dal Dr ………………….. e presentati in allegato alla presente richiesta.
Dichiarano di sollevare la scuola da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento.
In base al Protocollo d’Intesa tra Regione Lombardia e USR Lombardia (dgr 6919/2017) i genitori sono consapevoli che la Scuola trasmetterà la loro richiesta e il certificato del Medico all’ATS di Bergamo.
Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà
............................................ 


................................................
Numeri di telefono utili:
• Medico curante …………………................................................................
• Genitori .................................................................................................................................
MODELLO  - CERTIFICAZIONE DI MALATTIA E PIANO TERAPEUTICO (a cura del medico)
Si certifica che ………………………………………………………………       Data di nascita …………………………
Residente a …………………………………………… In via ……………………………………………………….n…………  
frequentante la classe ...........…   della scuola ……........................................................................…..
È affetto/a dalla seguente patologia ……………………………………………………………………….
per la quale:
- vi è l’assoluta necessità della somministrazione del farmaco con riferimento alla tempistica e alla posologia dello stesso;
- la somministrazione NON richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui incorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco.
Nome del farmaco …………………………………… Forma farmaceutica ……………………………..
Dosaggio ……………………………………………………………………………………………………...
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco ……………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….
Dose da somministrare ……………………………………………………………………………………...
Modalità di conservazione del farmaco…………………………………………………………………….
Prescrizione ADRENALINA 



SÌ



NO
In fede
Data ______________________






Timbro e firma del Medico
_____________________________________________
RECAPITO TELEFONICO ………………………………………….
MODELLO  (a cura dei genitori e coordinatore/prevalente di classe/sezione)
Verbale per consegna medicinale ___________
Alunno/a _____________________________
In data..........alle ore.......... la/il sig. …...................
...................................... genitore del bambino/alunno/studente/a,...................................................................... frequentante la classe......... della scuola ........................................consegna agli insegnanti di classe una confezione nuova ed integro del medicinale........................................ da somministrare all’alunno/a in caso di .................................................. nella dose ............................………………………………….. come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data …................… dal Dr.  ...........................................................
Il genitore autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: _____________________________________   ________________________________________
Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra del farmaco all’inizio dell’anno scolastico oppure ogni qualvolta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.
Verdello, _____________________
Il genitore 




Per le insegnanti (docente coordinatore/referente o delegato) 
___________________________                   ______________________________________
______________________________________________________________________________________________________ Documento firmato digitalmente ai sensi  del CAD e norme ad esso connesse

