

                                                                Alla Dirigente scolastica
dell’istituto Comprensivo di
Rivalta Bormida

 Richiesta somministrazione farmaci  in ambito scolastico per patologie croniche o in caso di emergenza  

I sottoscritti ____________________________________________________________________

genitori dell'alunno/a_________________________________frequentante nell'a.s..__________

la classe_____ sez. _______della scuola dell’infanzia/primaria/secondaria di 1° grado di

 _______________________________

Vista la specifica patologia del minore

ai sensi delle LINEE GUIDA del MIUR del 25/11/2005 in materia di somministrazione di farmaci a scuola
CHIEDONO
□  che sia continuata a scuola la terapia prescritta al proprio figlio/a tramite
	□  la SOMMINISTRAZIONE al minore sopra indicato
	□  la possibilità di AUTOSOMMINISTRAZIONE 

□  che sia instaurata in caso di necessità la terapia di emergenza 

in ambito e orario scolastico del/i farmaco/i come da allegata prescrizione  medica

Contestualmente
AUTORIZZANO

il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevano lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica, di cui alla allegata prescrizione medica.

ALLEGANO  certificazione sanitaria e istruzioni rilasciate dal medico curante recanti la necessità e indispensabilità di somministrazione  a scuola del farmaco prescritto per patologie croniche e per interventi di emergenza, con posologia, orari, modalità o con descrizione dell'evento per cui è indispensabile la somministrazione.

	Data									     Firma
_____________________						________________________

	   																		                                    	________________________


                                                 








               Alla Dirigente scolastica
dell’istituto Comprensivo di
Rivalta Bormida

Richiesta somministrazione farmaci  in ambito scolastico per patologie croniche o in caso di emergenza 
	(da allegare al certificato medico)

ISTRUZIONI DEL MEDICO CURANTE
Nome del minore______________________________________________________________________

Nome commerciale del farmaco__________________________________________________________

Dose e  modalità di somministrazione______________________________________________________

____________________________________________________________________________________


Modalità di conservazione del farmaco  o assenza di modalità di conservazione (se il farmaco è conservato personalmente dall’alunno)_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 Descrizione dell’evento per il quale è prevista la somministrazione ________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


Eventualinote__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


	Data									Il Medico Curante
_____________________						________________________

									_________________________
									
















[bookmark: _GoBack]Verbale per consegna medicinale salvavita

Alunno/a         ……………………..........................................................
In data…………………………..........alle ore………………........ 
la/il sig. ….........................................................
genitore dell'alunno/a,...............................................................
frequentante la classe ……..   della .scuola ……………………………………… di ………………………......consegna alle insegnanti un flacone nuovo ed integro del medicinale  ....................................................
………………………………………da somministrare a …………………….………..………
nei casi previsti in dettaglio dalla 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.
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti
numeri telefonici:
_____________________________________________________________
Il genitore 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.
______________________, ______________________



Il genitore 							Il personale scolastico 

________________________				__________________________

.
