Allegats 4
- RICHIESTA.

AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

I sottoscritli e e
in qualita di genitori - afidatari- tuiori delfalunno/a

Ot frequentante la Classe......ocovvveerennnn. della scuola i}
[ frequentante il BOMS0..o et dell'Agenzia format:va -
nell'anno scolastico.............._._ . e BTBHD B

& constatata 'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambite e orario scolastico, come da prescrizione

medica allegata, rilasciata in data ... dal Dott

CHIEDONO
(Barrars la voce che Interessa)

[1 di accedere alta sede scolastica per la somministrazions del farmaco a nostro/a figlio/a
0 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ma
I di individuare, tra it personale scolastico o formative, gli incaricati ad effettuare Ia prestazione, di cyj

O A. La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorvegiianza generica sull'avvenuta auto somministraziona)
0 B. L'affiancamento del personaie scolaslico/formativo (contrailo delle modalita di auto somministrazione)
Con la presente sl acconsente al trattamento dei dati personali & sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

SI consegnanao n.......... ---Canfezioni integre, Lotto.......c..vveeeeeeooioo scadenza.,,...... eerasennaa, et ererr e aa.

.Bi allega prescrizione medica

Qualora sia apposta ia firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione delia
volonta dell'altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti |a potesta genitoriale

Data,

Numeri utii
Telefono ﬁsso .................................................................. e

TRIBIONO GEMUIBNe. oot

N.B.

La richiestalautorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della lerapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, ne| corso
delto stesso anno scolastico. In casg di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per I'anno
scolastico carrente ed andra finnovata all'inizio del nuavo anno scolastico.

I farmaci prescritti per i minorenni vanne consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la
durata della lerapia. ' ]




- R Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista fa richiesta def genltori e constatata 'assoluta necessits
S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DE| FARMACI SOTTOINDICAT!, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTIC

ALL’ALUNNO
Cugnnme sremsrinesrnnne el NBMIB o e
Nalo |la

O 8 ettt ettt ...
I WTBe e

Frequentante la classe.............................___ della scuola

si2da.....cooiiiccviien e in O

Dirigenta scolastic:o

Affatto da

Nome commerciale del farmaco da somministrare: .. . SOOI

Modalita di semministrazione:
Orario: 1 dose ..........o......... y20dose..oeein L p3hdose.. 40 dosen :
Durata della terapla ..........

Modalita di conservazmne

Capacila dell'alunno/a ad effettuare Vauto-saomministrazione de! fanmaco ad eccazfone che si trattl di farmaco salvavita
(barrare la scelta);

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’'urgenza

Nome commereiale del farmaco da somministrare; ...

Descrizione dellevento che rchiede la somministrazione:. .. ..

Daose:......
Modalita di somministrazione:

Modalita di consewazione:.....................‘........_...........‘...............-.

Note......

Timbro e Firma del Meadico curante




. ; Allegato 3
SCHEDA FORMAZIONE iN SITUAZIONE

Neme e Cognome dell'alunno .............................................
Frequentante la classe....................‘....;...........istituziune scolastica o formativa........................

Nome e Cognome dell'operatore scolastico o formativo e profilo professionale

TIPOLOGIA E TECNICA DELLINTERVENTO {in relazione al fatio che si trattl di farmaco Indispensabile o salvavita)

..........................................................................................................................................................

2. ESECUZIONE TECNICA DELL'OPERATORE SCOLASTICO/FORMATIVO IN AFFIANCAMENTO
ALL’ OPERATORE SANITARIO

.........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Firma Operatore Sanitario Firma QOperatore Scolastico/Formativo

trbesyrrrminnn - . M LR LT R P O TR

3. CHIUSURA PERGORSD di FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Si dichiara condluso 1| percorso di informazione, formazione, addestramento e si riconosce il raggiungimento della

piena autonomla dell'operatore scolastico 0 fomativo.

Data.......coiiiie L Firna Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichlarg disponibile ed in grado di compiere
autonomamente Fesecuziona tecnica dell'intervento.

Data. ..o Firma Operatore Scolastico/Formativo

.............................................................

4. DELEGA DFE| GENITOR]

| sottoscritti, genitori de[l'alunno‘..............,.......,........................ can la presente delegano formalmente il
personale scolasticofformative di cui sopra alla semministrazione di farmac al propro figlio’a in orario
scolastico/formative, al termine deal percorso di formazione in situazione, sollevandoli da agni responsabhilita.

Firma (padre).........ccooonoiio Firma (madre)..............o.oovoo

VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO [RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA



Allegato 4

COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico/Responsabile struttura formativa

scuola .

sita in Via e eGP e

Localita e e e PTOVL
COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale)..........ccovvvvveeeeeeeeoee

come da certificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibill ai sensl del D.Igs n. 196/2003
(i dali sensibfll sono 1 datf Idonei a rlevare lo stato di saluie delle persena)
(barrare ia scelta):
Slo NOG@

In fede

Firma dell'interessato/a




