                                                                Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo di

Rivalta Bormida

Richiesta controllo livello glicemico  in ambito scolastico per alunni affetti da diabete tipo 1

I sottoscritti ………………………………………… e ……………………………………………

genitori dell’alunno/a ……………………………………… frequentante la classe ………………… della Scuola……………………….………………………di ………………………………………

dichiarano

sulla base delle informazioni assunte dal medico curante che il/la proprio/a figlio/a

……………………………………… affetto/a da Diabete autoimmune (insulino-dipendente) necessita di effettuare il controllo del livello glicemico a scuola, sia in caso di sospetta ipoglicemia sia come controllo ordinario.

I sottoscritti sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il personale scolastico: insegnanti e collaboratori/trici scolastici, tuttavia

Chiedono

che il proprio figlio/a venga supportato nell’effettuazione del controllo e/o che gli sia effettuato il controllo stesso se necessario. 

Autorizzano

il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla prestazione, consapevoli che il personale della scuola non esercita discrezionalità alcuna nei tempi e nei modi di somministrazione, ma segue alla lettera le istruzioni fornite dal medico curante (di cui alla allegata prescrizione medica) e le indicazioni ricevute nel corso della formazione effettuata in merito alla patologia

Indicano comunque i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità

collegate a questo tipo di intervento: ……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Allegano la documentazione medica specifica contenente:

1. Diagnosi

2. Sintomatologia
Data_____________________




Firma   _______________________

























________________________

             Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo di

Rivalta Bormida

Richiesta somministrazione INSULINA in ambito scolastico per alunni affetti da diabete tipo 1

I sottoscritti ………………………………………… e ……………………………………

genitori dell’alunno/a……………………………………… frequentante la classe ………………… della Scuola……..…………………………di ………………………………………

Dichiarano

sulla base delle informazioni assunte dal medico curante che il/la proprio/a figlio/a

…………………………………………. affetto/a da Diabete autoimmune (insulino-dipendente) 
Necessita di una somministrazione a scuola del farmaco INSULINA______________prima del pranzo.

I sottoscritti sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il personale scolastico. La dose del farmaco viene giornalmente stabilita dai sottoscritti, che sono gli unici responsabili della terapia stessa.

Autorizzano

il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla somministrazione del farmaco, consapevoli che il personale della scuola non esercita discrezionalità alcuna nei tempi e nei modi di somministrazione, ma segue alla lettera le istruzioni fornite dal medico curante (di cui alla allegata prescrizione medica) e le indicazioni ricevute nel corso della formazione effettuata in merito alla patologia.
Indicano comunque i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità collegate a questo tipo di intervento:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Si ricorda che l’insulina va somministrata prima del pasto, con tempistica dipendente dal valore

glicemico preprandiale, come da schema allegato.
Data_____________________




Firma   _______________________











_______________________
  Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo di

Rivalta Bormida
Autorizzazione  somministrazione GLUCAGONE  in ambito scolastico per alunni affetti da diabete tipo 1
I sottoscritti ………………………………………… e ……………………………………………

genitori dell’alunno/a ……………………………………… frequentante la classe ………………… della Scuola…………………………..…………………………di …………………………………
Dichiarano

sulla base delle informazioni assunte dal medico curante che il/la proprio/a figlio/a

………………………………………… affetto/a da Diabete autoimmune (insulino dipendente) necessita di una somministrazione a scuola del farmaco GLUCAGONE in caso di ipoglicemia

grave, come da protocollo allegato.
I sottoscritti sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il

personale scolastico: insegnanti e collaboratori/trici scolastici.
Autorizzano

il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla somministrazione del farmaco, consapevoli che il personale della scuola non esercita discrezionalità alcuna nei tempi e nei modi di somministrazione, ma segue alla lettera le istruzioni fornite dal medico curante (di cui alla allegata prescrizione medica) e le indicazioni ricevute nel corso della formazione effettuata in merito alla patologia.
Indicano comunque i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità

collegate a questo tipo di intervento: ……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Allegano la documentazione medica specifica contenente:

1. Diagnosi

2. Sintomatologia

3. Intervento terapeutico da mettere in atto (nome del farmaco, dosaggio e modalità di

somministrazione)
Data_____________________




Firma   _______________________











_______________________

