Allegato 1
DOMANDA AL DIRIGENTESCOLAST!CQ v - v

Al Dirigente Scolastico

I /i sottoscrittof/i

genitorel/i - tutore/i
dell'alunno/a

frequentante la-
classe

della scuola

nell'anno scolastico

Telefono fisso
Telefono cellulare
Telefono di. ..........

vista la specifica patologia dell'alunno: ... :

Richiede/ono

La somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate
nella prescrizione/certificazione o piano d’azione

oAllega Prescrizione/certificazione oppure
oAllega Piano d’Azione

Data FIRMA



RICHIESTA/AUTORIZZAZIONE

Al Dirigente Scolastico Prof T o eECR S
v o Dirgzione Didattica /Istitutg ....................................
! : g : 4 : v
Jtoscritti (padre)......coceevemmeaceianseaen e i(madte) S ra et e
qualita di @enitory/Tuton deliminores: £ sl S it Ao o S e
seritto per 1’anno scolastico.........omveees presso la scuola/liStituto. .o voenveeseee e

lasse/sezione. .......... e L et g 8 et

chiedono a codesta Direzione:
_  di autorizzare il seguente personale scolastico:

cognome € nome qualifica
e T T gk R SRR e e L e
NNl e f e B S B T et e e O G
SRR B e e e
B e s B e AU R O S

a seguire il percorso di formazione/addestramento, gestito da

per I’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, cosi
come da prescrizione medica in allegato

_ di attivare, al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, le procedure necessarie
a garantire, in orario scolastico, I’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute
dell’alunno, cosi come da prescrizione medica in allegato,

I sottoscritti con la presente, delegano ed autorizzano formalmente il personale scolastico in elenco
all’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunmo in orario scolastico, al
termine del percorso di informazione/formazione/addéstramento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.1gs 196/03 (i dati sensibili sono i
dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone)

ST : NO

In fede (firma padre).....-- P e (firma madre)......uevrerereeeeseeeeee

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)

Tl SOtLOSCIATLO «cvvnvvnnmcncnnnnnnns ) genitore dell’alunno ....... PR L

dichiara sotto la propria responsabilita che tale fichiesta viene inolirata anche a nome € per conto del
EMHtOTE/tULOTE ASSEILE. .- ..vversnsssrsnees s B it Mt it S e

i e R L L e e e

LAOZO vecoennnmsmsmcononsmnsons oA S e e e A LT

Numeri di telefono utili:

- Medico curante(PLS/MMG) ....covrmminremiemmannenneees
L G enitore (DadEe) st s e e
N Genitore (IALE)S: e s i il e oo e

- Altri numeri UHH c.oeveeiniii e



+ Allégato 3 oy PR T :

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACIT
IN ORARIO SCOLASTICO

Si certzﬁcaﬁer il minore

Cognome

N BT e :
Nato il ‘ e T

Residente aieraes Sesai s S e e et :

(CIEGES st .

I'assoluta necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico il seguente farmaco, e pertanto si
prescrive:

Nome coOMMETCiale AEl TAITIIACO oouveeeveeerieretirieeerereresteenseeatesstesasesceneesssnesssasssnsssnassasssssattssncsensessssssassn e :
Dose e modalitd di SOMIMIMISITAZIONE ....uveevveerreeerreieeisesieesseaseeerneesseesinsessrasessssssesssessessstesnessiessssanens os :
Via Al SOMITUINISIITAZIONE «.vuveeeeeeeeereeeeaeeeeeeeeasseeesaasaaesessesesaanseeeeesassssnsseesssssnsaassssssessassessaasscteesssnssmessasnes oo
@rarieplLidoses i i o doSeEARE T TITIIE B 3N doselr i Ie e 42 doser. s e

Durata terapia
‘ dal ' i i a
oppure
Evento per il quale & prevista la somministrazione ............ e L R e S b s .
Modalita di conservazione del farmaco T DL CL MR Nk Aer W Lo W il

EVOItIAIT TIOE - oo csioionts s doismmiais s e e S ia roie s rnls iaiele e ata & s 2 o i S Th 8 s w186 s ra e lela o smlela S sinls s s Welelaain'e o s Miniinia aisiais e

Tuogoieidatal oo bt C e LR £
Timbro e firma del medico



Allegato 4

.RICHIESTA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
G : ‘ i ALL’ASL TO3 * ‘

1l Dirigente Scolastico indirizza all’attenzione dell’ ASL una richiesta di

Informazione/Formazione/Addestramento per il personale scolastico.
Tale richiesta dovra contenere allegati i seguenti documenti o copia degli stessi:

- richiesta/autorizzazione dei genitori

documentazione medica riguardante 1’alunno (certificazione/prescrizione o piano d’azione)

disponibilita alla somministrazione dei farmaci ed alla formazione da parte del personale
scolastico

dichiarazione sull’individuazione del locale per la conservazione dei farmaci e dei materiali
occorrenti, € la non accessibilita da parte degli altri alunni.



Allegatg 5

Scheda riepilogativa sulle situazioni critiche
verificatesi a scuola nel corso dell'anno scolastico

dell’alunno....... Tl

data

situazione verificatasi

intervento effettuato dal personale




ALLEGATO 6 45 SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Nonte e Cognome dell’alunno ¥....... e e AL A VIR : -' ........ e o oV
Frequentanté la classe........... SCUOla s e o o STl e W e S e
Nome e Cognome dell’operatore scolastico profilo professionale

TIPOLOGIA E TECNICA DELL’INTERVENTO (in relazione al fatto che si tratti di farmaco indispensabile o
salvavita)

"Firma Operatorio Sanitario’ Firma Operatore Scolastico

3. ESECUZIONE TECNICA DELL’OPERATORE SCOLASTICO IN AFFIANCAMENTO
ALIL’OPERATORE SANITARIO

Data

Firma Operatore Sanitario Firma Operatore Scolastico



3. ESECUZIONE TECNICA DELL’OPERATORE SCOLASTICO IN SUPERVISIONE DA
. PARTE DELL’OPERATORE SANITARIO
d 5 . 7

v v ¢
Data
Firma Operatore Sanitario i . Firma Operatore Scolastico

4, CHIUSURA PERCORSO

Si dichiara concluso il percorso di informazione/formazione/addestramento e si riconosce il raggiungimento della
piena autonomia dell’operatore scolastico. ; S

datas e Firma Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di compiere
autonomamente 1’esecuzione tecnica dell’intervento

[ ataty o s s o A oy e Firma Operatore Scolastico

5. AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI
I sottoscritti con la presente, delegano ed autorizzano formalmente il personale scolastico di cui sopra all’esecuzione
dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, al termine del percorso di

informazione/formazione e addestramento.

Birmati(padre)s ot ot L firma(madre)......cc.oveennnn.n

11 Dirigente Scolastico



“Allegato 7

2° RICHIESTA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
" v ALL’ASL: ATTIVAZIONE DELLA PROCEDURA, v

11 dirigente scolastico invia la richiesta di Attivazione della procedura alla ASL, facendo riferimento
alla prima richiesta con la documentazione ivi allegata, e trasmettendo la

Scheda di Formazione in Situazione (allegato 6) contenente:

- tipologia e tecnica dell’intervento

- dichiarazione del formatore di avvenuta formazione

-dichiarazione da parte dei soggetti formati di avvenuta formazione e disponibilita all’ esecuzione
della procedura

- delega e autorizzazione da parte dei genitori all’esecuzione della procedura



Allegato 8
FAC-SIMILE ATTIVAZIONE DELLA PROCEDURA

. J § \ J ; A J . \ J

Oggetto:

In riferimento . alla vostra lettera el ......ccciviuviei e ireersantneredonzanszinonssssatesesssons siansonstoses
recante in oggetto richiesta formazione/informazione/addestramen¢o ed a
U e e L e e .con oggetto:Richiesta Attivazione
della procedura per la somministrazione di farmaci all'alunno................ .da parte
di personale scolastico , dopo aver visionato i documenti in esse allegati:
-Richiesta della Direzione Scolastica

-Piano d’azione o Certificazione/Prescrizione medica
-Richiesta-Autorizzazione dei genitori

-Scheda di Formazione in Situazione

Si conviene che potra essere svolta opera di somministrazione dei farmaci e
relative pratiche concernenti i bisogni sanitari specifici
dell’alunno................. secondo il Piano d’azione o prescrizione/certificazione
medica o progetto specifico d’intervento (in caso di problemi nella procedura o
in assenza del persona/e scolastico incaricato la Direzione Scolastica ne dara
comunicazione nel pit breve tempo possibile alla famiglia per facilitarne
Iintervento) secondo le linee guida del Ministero della-Salute del 25/11/2005 e
nel rispetto di quanto previsto dall’art.5 delle citate Linee Guida e del Protocollo
della somministrazione dei farmaci a scuola.



