ALLEGATO |

RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA
FSOUOSCII ..ot e ... LT
in qualita di genitori - affidatari- lutori dell'alunnofa
frequentante la classe......cooveeceeeeenee.. ARHIA SCUOIA..........eieee e teeee e e e et
frequentante il COrS0......cooreeevemreeererireen,s dell' Agenzia fOrMAtIVAL..........ccceceeeeeererres oo s ees e oot es s
nell'anno scolastico..........ovveerercrmminreeeieresenna. caffettoda.........c e e

e constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da
prescrizione medica aflegata, rilasciataindata ......................... dal Dotl.........ccocvei e,

CHIEDONO

(Barrare la voce che interessa)
L[ di accedere alla sede scolastica per la somminisirazione del farmaco a nostro/a figlio/a /

|| di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata Sig/ra

L_| diindividuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui,
autorizzando formalmente fin d'ora l'intervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra fra le prestazioni previste per detto personale.

|| che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con
I| La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull'avvenuta auto somministrazione) /
|| Laffiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione}

Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano n..............coNfEZioNi iNtegre, LOtto........coveveirerresreeseesSCAARNZAn e vseeeseeeeeeossiseoesss s

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale,

In fede
Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,
Numeri utili TRlEfONO fISSO........c..cvuiuriieienr st v e e e eee e e
Telefono cellulare...............ooveeeeveeeeeeeerrseenes e, Telefono Medico curante (Doth.........ccceeevmeeeesvesseiesons

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico. La richiesta ha validita specificata dalla durata
della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, ne! corso dello stesso anno scolastico. In caso di
necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per 'anno scolastico corrente ed andra
rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico. | farmaci prescritli per i minorenni vanno consegnati in confezione
integra e lasciati in custodia alla scucla per la

durata della terapia.



ALLEGATO 2

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

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita

S| PRESCRIVE LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE
NON SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO ALLALUNNO

COONDME. ... ocwss by vsnmn sas pmm s enmmi s nimg b b sos conme e smmnn mem memmnn AN OV e ST S gl BRLE S,
IO (oo oo seesssss s emasrsens soneeramanses shbese b pratanarss smns oraesrerestdsshbasadastatasssninnsses easassrhham b EASEaLEEL AR L e SRR R34 4 HF B4 43 SR PR A S E T TS
RESIHENIE B -..ooovssioessssessmsssressssershem ot te Shesass e s e sas e aaes o8 o b S E24 R H 08 RE S04 RS FRR ST P HEE 4 HER A48 LA AR AT R854 P44 LA LR AT R £ 20
[0 VB sesessssmseecseseresbesanssans snmna assasmmmrmrs ssmssd 545 455 £ 54 640 408 454 108 200 e Fe# Hbnd sS4 md e Ee HaE LR Ern o Pk bR S 4 E AR LR AR ST e e b L L LR
Frequentante |2 classe... ..o vuummirerrorer e GBI SCUOIAL oo s s
BB B s ennssessonwenranensoroare snoll) WEBluusurn svn ot v obrsss enssm ansms sanan pnrore b bab e s EE R ETE R T IR TR T E g f ek S e bk eanaRn ma ek SR b S bR
DHGENEE SOOIASHCD. . en. couc s e eas s tamis vasbabare on b8 4 4d St £ be B2 n P4 e ad S8 Lht 100 Ba S0 12 kS PR SR LR ST T e
Affettoda ...

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISITATE. ... e
Modalita di somministrazione:.............. PR R P A T S A s LS T e
Orario: 14 dDSE ...ceevvevvrrernnnne c2hdose... s B LT [ TOROOIE - L - . - - S .

Durata della terapiar. ... ..couemurreiiisisierrnrnn i ressmesr s e e e e s e E e s e S ar e s s

MO Al i COMSOIVAZIOME ......eeeeiieviereirreriseesseetsessraaasessaneinreaetiessssasbentests e b esaae s r 4 be S e e RS ban s b S a bR ra T pa s e r e s
Capacita dell'alunno/a ad effetivare I'auto-somministrazione del famaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita (barrare
la scelta):

o Parziale autonomia o Totale autonomia
Terapia d’urgenza
Nome commerciale del fammaco 82 SOMMIMIBIFAIE. .. ..o oo i it i mr e e e os sttt T s s er et s enis

Descrizicne dell'evento che richiede 1a SOMMINISIIAZIONE ... ... ..oooir oo s i e e bbb o et el b

DB 1o om oo+ b eebe b pas s s emsmensensanenerbt bS8 dos SR 41 bR e e PR 4 bR R4 R O LR AT L PEE S EE 8RR 4 S £ LA AR R SRS SR e
Modalitd di SommInSIAZIONE: ..o rersasssrueanerereae SRR AR LSRR SRR AR A RS S S AL KRR A PR R R R RS H R4S bR e R

OO Il O TS EVAZIOIN 1. 1ovesa sisinassnes remsss st smsss o E RS e e PR RS b £ 4244 R FL PRSP 43 R S LR RS L E T TERSE b 8BRS 02 n
si dichiara che lale somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, ne
l'esercizio di discrezionalita tecniche da parfe delladulto: Rif. Raccomandazioni del MIUR e Min San.
25/11/2005 ant, 2

Note / nel caso si tratti di manovre su PEG o apparecchiature e non di somministrazione di

Timbro e Firma del Medico curante



ALLEGATO 3
SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Nome & Cognome DellBIUNNO. ..ot e e siie st ses et ets et esssss s s e erssae e e seeaaeses e e eese s et eses s oe s e sessaoins
Frequentante la classe.............c..ccceevvvnnenee..iStiluzione scolastica 6 Tormativa.......vv oo

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

TIPOLOGIA E TECNICA DELL'INTERVENTO (in relazione al fatto che si tratl di farmaco indispensabile o salvaita)

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

Fima Operalore Sanitaio " Firma Operatore Scolastico/Formativo
CHIUSURA PERCORSO di FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Si dichiara concluso il percorso di informazione, formazione, addestramento e si riconosce il raggiungimento della
piena autonomia dell'operatore scolastica o formativo.

Data.......cccoooeeivneeeennreeeneen.. Firma Operatore Sanitario ........ccoeoeveveorsiesesesesesssessens

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di
compiere autonomamente I'esecuzione tecnica dellintervento.

Data.............ooeeveeviiceneneee... Firma Operatore ScolasticoFormativio .......o.oeeoeeeevevieioeieeeeeeeeees oo
DELEGA DEI GENITORI

| sottoscritti, genitori dell'alunno... e Con la presente delegano formalmente il
personale scolasticoformativo dl cui sopra alla sommlmstrazmne di farmaci al propno figlio/a in orario
scolastico/formativo, al termine del percorso di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilita.

Firma {padre)...............cccoiiiiiiiinieecennanr i cvene FIEM@ (MAATE)... oo eeees oot ereesesseens

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 Dirlgente Scolastico/Responsabile struttura formativa

10 SONOSCIIHO/A (COPNOMIE @ NDITHE) ...vi.eeveiesiiinsnis e cbrs bty £en a4s st ea eassaeaes san e aoaa b4 s bad e db san s

A B e T S T B i e s e il e i i

T R T s o ot b et v I e 0 Pl T R S i ¥ S A U R 0

BB o s i i i e TR B e e e P b WA 1 W R AL

studente/studentessa che frequentalaclasse ... SBZ

e hE T VB b e e L R S e e S e T e v ) i e R v v S R
COMUNICO

che in arario scolastico agsumo il farmaco (scrivere Nome COMMETCIAIR)..........coovr it
come da cerificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs n. 196/2003 (i dati sensibili sono | dali idonei a
rilevare lo stato di salule delle persona)

{barrare la scella): Slo ND o
In fede

Firma dell'interessatofa

------------------------------------------------------



ALLEGATO 5
DISPONIBILITA' ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
ANNO SCOLASTICO

{da compilare a cura dell'operatore AEC e da consegnare al servizio sociale comunale)

illa sottoscritto/a operatore AEC Comunale assegnato
all'alunno/a della classe sez.
della scuola

dopo aver visionato

1.

2,

la prescrizione allegata del medico curante per il piano di somministrazione dei farmaci / utilizzo
PEG / altre manovre descritte dallo stesso;

la richiesta con liberatoria del genitore per gli specifici interventi su menzionati a fornire le dovute
indicazioni agli operatori coinvolti, 'affiancamento e la supervisione degli stessi;

l'adesione soltoscritta del personale scolastico o allro personale incaricato da codesto istituto a
svolgere tale impegno

il piano elaborato dalla scuola rispetto il luogo di conservazione, somministrazione del materiale
specifico ed il calendario di inervento da parte del genitore finalizzato alle indicazioni e alla
supervisione nei confronti degli operatori AEC

---------- B B A N NS B RS S B B B R TN R R N R AR R G R SR S B E BB A P e e m e e R e R E

Si dichiara disponibile alla somministrazione del farmaco efo utilizzo di PEG e/o di ausilio meccanico, e/o ad
effettuare le manovre indicate nella cerificazione medica..

data

firma




