Al Dirigente Scolastico
Dell’IC V.O. Cencelli 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I   NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO 


Al Dirigente scolastico dell’Istituto IC V.O. Cencelli
     
Io sottoscritto/a (Cognome e Nome) ..……………………………………………………………..……., 
□ Genitore  dello studente/essa   ......................................................,  (oppure)
□ Esercente la potestà genitoriale sullo studente/essa  ....................................................,  

nato/a a……………………….… il …../……/……… e residente a ………………………………….…. in 
Via ……..…………………………………………, che frequenta la classe …......... sez …........... 

Della Scuola  dell’Infanzia /  Primaria / Secondaria 

di ………………………………………….....……………………….….…………………….
· consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie, 
· in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio 
· di Pediatria dell'Azienda SL ... …………….. /dal Dott. ………………………, in data …/…/…….;

CHIEDO 

anche per conto dell’altro genitore o dell’esercente la potestà genitoriale (barrare la scelta)
□ che a mio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico i farmaci previsti dal Piano terapeutico 

(oppure) 

□ che mio/a figlio/a/io, essendo in grado di effettuare l’auto-somministrazione del farmaco sia assistito dal personale scolastico durante l’auto-somministrazione, in orario scolastico, dei farmaci previsti dal Piano terapeutico 

Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico.
Sarà mia cura provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrà essere somministrato.
Sarà mia cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento. 

	
	Famiglia 
	Pediatra di libera scelta / medico di medicina generale 

	Numeri di telefono:


	

	




A tal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679.
Io sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal d.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

In fede

Luogo	Data	(1) Firma
__________________	   __/__   /____	          ___________________________

(1) Genitore o chi esercita la potestà genitoriale per 
l’alunno/a o l’alunno/a (se maggiorenne). 







































ALLEGATO 1
VERBALE CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE 

In data____________________alle ore__________________________________________________il/la sign/sig.ra_____________________________________________________________________________genitore dell’alunno/a___________________________________________frequentante la classe_______________dell’IC “V.O. Cencelli”, Sabaudia, consegna al Dirigente Scolastico/Collaboratore del D.S. prof______________________________________________un flacone nuovo ed integro del medicinale_________________________________________________da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore_________________nella dose ____________________________come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data_______________________dal dott.___________________________________________________________________________________

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;
· Provvederà a rifornire la Scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento

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

Sabaudia,___________________________________

	Il genitore
________________________________________
	Il Collaboratore del Dirigente
_______________________________________




Il Dirigente Scolastico
Prof Marco Scicchitano 




















ALLEGATO 2 PIANO DI AZIONE PER FARMACO SALVAVITA

Il genitore consegnerà al personale della scuola una confezione nuova ed integra del medicinale_____________________________________________________________________________da somministrare in caso di ______________________________________________________(indicare l’evento) come da certificazione medica già consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.
Il genitore provvederà a rifornire la Scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato. (Al momento della consegna del farmaco sarà stilato il verbale di cui si allega prospetto).
Il medicinale sarà conservato in un luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che effettuerà la somministrazione________________________________________(indicare il luogo dove sarà conservato).
Nel caso all’alunno/a dovesse presentarsi l’evento predetto il personale della Scuola interverrà attuando il seguente piano di azione:
Comportamenti del personale
Conservare la calma è particolarmente utile per poter affrontare adeguatamente la situazione. È estremamente utile potersi avvalere di due persone:
· Una persona per i contatti telefonici:
· Chiama i genitori;
· Informa il 118 e prende nota delle eventuali indicazioni ricevute;
· Una persona per la somministrazione:
· Accudisce l’alunno;
· Somministra il farmaco indicato dal medico di famiglia con l’apposito protocollo sanitario
a. Il docente di classe soccorre l’alunno/a e chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato;
b. Il collaboratore scolastico accorre, portando il medicinale al docente, riunisce e porta i bambini in un’altra classe, dandoli in consegna all’insegnante presente che effettuerà la sorveglianza
c. Il docente che sta soccorrendo l’alunno/a somministra il farmaco
d. Il collaboratore scolastico chiama il 118 e i genitori

Oltre alla normale organizzazione sono da prevedere le situazioni in cui sono presenti docenti supplenti o supplenti del personale ATA che al momento dell’entrata in servizio, dovranno essere informati del presente piano di interventi dai docenti di plesso

















AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA


Al personale docente
Al personale ATA
Al Direttore SGA
Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita
All’alunno/a_________________________________________________________________frequentante la classe________________________________dell’IC “V.O. Cencelli”, Sabaudia.
A seguito della richiesta inoltrata dal/i sign.____________________________________presso la direzione dell’Istituto, per il/la figlio/a__________________________________________relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione.

Sabaudia ____________________________
Il Dirigente Scolastico
Prof Marco Scicchitano



Per presa visione e conferma della disponibilità 
	Personale docente
	Personale ATA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	





