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Allegato 1

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
“‘NAZARIO SAURO”

Oggetto: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA
AS.

| sottoscritti

genitoridell'alunno/a

nato/a a il

frequentante la classe/sezione presso la scuola dell'infanzia/primaria/secondaria  di

chiedono

o la somministrazione allo/a stesso/a di terapia farmacologica a scuola, come da Certificazione dello stato di
malattia e Piano Terapeutico allegati;

o la possibilita che lo/a stesso/a si auto-somministri la terapia farmacologica a scuola, come da Certificazione
dello stato di malattia e Piano Terapeutico allegati.

Nel contempo

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 né prevedere
I'esercizio della discrezionalita tecnica;

e autorizzano inoltre il personale della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano
Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

e siimpegnano a fornire alla scuola il farmaco prescritto nel Piano Terapeutico, in confezione integra da
conservare a scuola e I'eventuale materiale necessario alla somministrazione, nonché a provvedere a
rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimita della data di
scadenza;

e si impegnano a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano
Terapeutico, formalmente documentate dal medico responsabile dello stesso,

Recapiti in caso dinecessita/consulenza

Allegati:
1. Certificazione dello stato di malattia
2. Piano Terapeutico

Data Firma del padre

Firma della madre




Nel caso in cui si & impossibilitati a fornire la doppia firma, il genitore firmatario & tenuto a sottoscrivere anche
la seguente l'autodichiarazione:

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non
corrispondenti a verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza
delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile,
che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Firma
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(Da compilare a cura del medico)

PIANO TERAPEUTICO
per la somministrazione di farmaci in ambito scolastico, da adottare:

Oi i
- finuita ¢ tica i ii patoloai .

(specificare solo una delle opzioni)

Studente

Allegato 2

(nome e cognome)

Nato a il

Farmaco da somministrare

(nome commerciale del farmaco, forma farmaceutica e dosaggio)

Principio attivo del farmaco

Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco:
(da compilare per somministrazione in caso di emergenza)

Dose da somministrare

Modalita di somministrazione

(somministrazione da paric di terzi o auto-somministrazione)

Modalita di conservazione del farmaco

Durata e tempistica della terapia - orario e giorni
(da compilare per somministrazione per continuita terapeutica in caso di patologia cronica)




Prescrizione di adrenalina per rischio di anafilassi O si O no

Si dichiara che la somministrazione del farmaco suddetto non richiede il possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario, né dellesercizio di discrezionalita tecnica da parte dell'adulto
somministratore né in relazione all'individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in
relazione ai tempi, alla posologia ed alle modalita di somministrazione e di conservazione.

Data Timbro e firma del medico
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Allegato 4

INFORMATIVA Al SENSI DELL’ART. 13 D.Lgs. 196 del 30.06.2003

Gentilissimi Genitori,

Vi informo che il D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” garantisce che il
trattamento dei dati personali e sensibili si svolga nel rispetto dei diritti e delle liberta fondamentali,
nonché della dignita degli interessati, con particolare riferimento alla riservatezza, all'identita personale e
al diritto aila protezione dei dati personali.

Ai sensi della normativa indicata, tale trattamento sara improntato ai principi di correttezza, liceita e
trasparenza, tutelando la Vostra riservatezza ed i Vostri diritti.

Vi ricordo che:

e |l trattamento dei dati riguarda le attivita relative alla somministrazione di farmaci di uso cronico e/o
emergenza su minore, nell’ambito scolastico, sia durante le attivita formative in aula che durante le
uscite didattiche.

e La gestione dei dati sara effettuata coi: le seguenti modalita: manuale ed informatizzata

e | dati possono essere comunicati per finalita istituzionali ad altre ASL, ad Aziende Ospedaliere, al
Medico di Medicina Generale, all Assessorato Regionale alla Sanita, al Ministero della Salute.

e Ci si puo rivolgere alla scuola per fa valere i propri diritti cosi come previsti dall’art. 7 del D.L.gs.
196/2003 e per qualsiasi ulteriore informazione ritenuta opportuna.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof. Michele Luca Palmitessa

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non
corrispondenti a verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in
osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater
del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data Firma del padre

Firma della madre

Nel caso in cui si & impossibilitati a fornire la doppia firma, il genitore firmatario & tenuto a sottoscrivere anche la
seguente l'autodichiarazione:

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a
verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla
responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di
entrambi i genitori.

Firma
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Allegaio 5

Verbale di consegna di farmaci da somministrare in orario scolastico

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
“‘NAZARIO SAURO”

Indata ......ccooveiiiiiiii alleore ..oooooiiii L il/la sig./sig.ra ......oovveeiiiiiiiie e

genitore dell'alunno/a (indicare le iniziali) .......................... frequentante laclasse ..................
o (=11 F= T =To U o] - N
consegna Nelle Mani di ... ... e e et e e e e e e e e e
una confezione nuova ed integra del farmaco ...

da somministrare all’alunno/a secondo le modalita concordate e certificate dal personale medico

nell’Allegato 1, consegnato in segreteria e in copia qui allegata.

Il genitore

e autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da
ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso

e provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra ogni qual volta il medicinale
sara terminato

e comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

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

Il personaia:che fCeVE: il TAMTIACO ic:iiiessimnssmesnismssaminsss s 45k sosnensions sadessaiosas s ammains uis
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