Moduiistica per 1 Jamigila - SOmminiSIirdziong 41 jeriacl i1 oraric SCofasicy fUCRIEIIL will Jtuiu -

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/T Allegato 2
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO

{art, | delia Deliberazions Giunta Regions Toscang 25 maggia 2015, n. 633}
Al Dirigente scolastico deli’TsHuto ..o

INAITIZZO to it e et et

[0 sottoscritto/a (CoZnome € NOME) wovveu et it eemr e et e .

O Genitore dello studenfe/B888 e , (oppure) O Esercente la potesta
genitoriale sullo StudEnierEssa onrmciceininincrsrrneniassrennannennsy (OPPUIE) O Studente/essa maggiorenne
NELO/A Bureceeeniiae et e i eresidente B .o e
I VIR it et e e , che frequenta fa classe ... sez ... dell’Istituto
................................................ SHO I8 VIZ coveeeeviieeiisieriesneiensseesinnnneenees CBD i
[ X 1 RO DT PSPPI PP Provificia covvereeeiieneieenans s

® consapevole dal fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

® in base alla Certificazione medica con Attestazione ¢ Piano terapentico allegati, rilasciati dal Servizio
di Pediatria dell'Azienda USL .. ...covieenn fdal Dott. ..oeevenn. e Jindata .../ ;
CHIEDO $-
anche per conto dell’aliro genitore o dell’esercente la potesta genitoriale {barrare la scelta)

71 che a mio/a figlio/a /a me stesso siano somministrati in orario scolastico i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)
[3 che mio/a figliofalio, essendo in grado di effsttuare I’auto-somministrazione del farmaco sia

assistito dal personale scolastico durante I’anto-somministrazione, in orario scolastice, dei
farmaci previsti dal Piano terapeutico

Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile,
somministri 1 farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
responsabilitd derivante dalla somministrazione stessa de] farmaco, purché effetiuata in ottemperanza al
Piano terapeutico. :

Sard mia cura provvedere zlla fornitura, all’adeguato rifornimento efo sostituzione dei farmaci anche in
relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrd essere
somministrato.

Sard mia cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare deila posologia e ad ognl
passaggio scolastico/irasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al
Dirigente Scolastico, mediante certificazione medice, ogn: variazione delio stato di salute deli‘allievofa
medesimo/a Tilevante ai fini della somministrazione cosi come ogai variazione delle necessita di
somministrazione &/ la sospensione del frattamento.

Numeri di telefono: | famiglia pediatra di libera scelta/medico di
medicina generale

A tal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. n. 196/03.

To sottoscritio, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere,
previste dal d.PR. n. 445/00, dichiarc di aver effetruato la richiesta in ottemperanza aile disposizioni sulla
responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del ¢.c., che richiedone il consense di
entrambi i genitorl.

In fede,

Luogo Data {1} Firma

;
/

(1) Genitore o chi esercita la potesta genitoriale per I"alunno/a o I'alunnofa (se maggiorenng).




Modulisiico par N medice — Somminisiraziones & jarmaci in orario seolastico -Certificozions, aitestazione, £1'-

PIANG TERAPEUTICO

(art. 1 deliz Deliberazione Giunta Regione Toscanz 23 meggio 2015, n. 533)

Alunno/a: COgROmEe ovevvnii i INOIEE 1 veinieeeeeietieeeeaearaeanaaens

A} Nome commerciale del farmaco iadispensabile ...

A.1) Necessita di somministrazione guotidiana:
+ Orario e dose da sormuminisirare

o Matting (h. ....... ) dose da somministrare .............

o Pasto {prima, GOPO) .vevivuinnes dOSE \eiivtiiiinnn,

o Pomeriggic (h. ......... Jdose ..ovuninins
¢ Modalita di sommimstrazione del farmaco ......ocovvieneenl e e e
o Modalita di conservazione del TATMIACO . .ooiiit it e
o Duraia della terapia: dal ...... Y al ... foiidoinin,

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
o Descrizione cell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmacp
g .

{specificare):
I oL a I Te) axiuat ki bt n iy <O PSPPSR
o  Modalif di somuninistrazions del Fammac0 o e e e
s  Modalith di conservazione del fTATMACO ...t s
o Durata della terapia: dal ...... ISR S al ...... R RNy
(Oppure) ‘
B) Nome commerciale del fanmaco salvavita .......... e e e e

Modalitd &1 somministrazione del 2ot .o i gt aaee s

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

¢ Dose da somminisirare

............................................................................................. Vesdarravaran i E e e

Wodalita di somministrazions e di conservazione del farmaco

Capacita dell’alunno/a ad effettuars 1*auto-somministrazions del farmaco:
O Si
& No

Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nel conironti del personale
scolastico individuato per la somminisirazione

S

0 No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parie deila Azienda USL

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

LUOZO v In feds
Timbro e Firma del Medico

I~



AOCEUISIIEa BT 1 QIS0 — DORTIAISIFUZIONE QF JAVMACT il OFGII0 SCOMESHLD ~ L&) LHILULIIES, Giitalilutrin, & <

Alleggio 1

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

(art. 1 della Deliberezione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, 0. 653)

SI CERTIFICA

lo stato di malattia dellPalunno/a ..o TELIOME B oereeiirerieieiireeanrnannenen
10 GRS TEBIGEITE I oottt ieiiira e e et e e e

Codice Fiscals il

s Considerats I'assoluta necessita per il/la predetto/a alunno/a delia somministrazione del
~ . . . . . »
TETINACO 1reeit oot , con riferimento al tempi entro 1 quali deve

svvenirs la somminisirazione, secondo il Piano Terapeutico aliegato;

» Considerato che la somministrazione & indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di
farmaco:

O salvavita
(Oppure)
O indispensabile;

» Considerato che la somminisirazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né lesercizio di discrezionalia tecnica da parte dell’adulio somminisiratore,
né in relazione all’individuazione degli event in cui occorre somministrare 1} farmaco, né in
relazione ai tempi, alla posologia ¢ alle modalita di somminisirazione & di conservazione del
farmaco;

SIATTESTA

che il farmaco possa essere somminisirato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico

allegato, dzl personale scolastico, resosi volontariamentie disponibile per la somministrazione,

‘adsguatamente formato, laddove richiesio dal Piano Terapeutico.

La presente attestazione & integrata dall’allegato Piano Terapentico (att. 2 DGRT 6353/2015).
Sirilascia [ al genitore deil’alunno/a (oppure) O all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.

Luogo . In fede
Timbro & Firma del Medico



Modulistica per la seuola e ln Famiglia <Somminisirazicne di farmaci in orario scolastico -Conseging farmeaco —
Allzgats 3
YERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUCLA DEL FARMACO

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto
Al genitore dell’alunno/alP’alunng

&

Cggetto:  Verbale di consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare

all’alunno/a
{da conservare nel fascicolo persenale dell’alvano e da dare in copia af genitori o allo studente, se maggiorenne)

In data alle ore , lafil sig.fsig.ma ,
{barrere la voce che corrisponde)

U genitore dell'alunno/a

{oppure) O esercente la potestd genitoriale sull’alunnc

(oppure in caso di alunno maggiorenne)

1 PPalunnofa R .

nato a il e residente a

iscritto alla classe , sez. __, dell’Istituto ,
consegna ail’incaricato, Sig./Sigra , individuate nel Pisno dj
intervento personalizzato prot. n un flacone nuovo ed integro del/i farmacofi:
y)

2)

dz somminisirare all’alunno/a come da certificazione medica =

Piano Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in deta /[ dai {barrare la
voce corrispondenie):

01 Servizio di pediatria della Azienda USL,

0 medico pediatra di libera scelfa doti.

O medico di medicina generale dott.

1l farmaco verrd conservato, conformemente alle presorizioni contenute nel Piano terapeutico e
nel Pizno di intervento personalizzato,

> nel seguenie luogo:
> con le seguenti modalita:

Il genitore/ Pesercente la potestd genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al
termine dell’anno scolastico e a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico
successivo, se necessario. Si impegna inoltre a rifornire la scuola di una nvova confezione
integra, ogni qual volta il medicinals sard terminaio e a comunicare immediatamente ogni
eventuale variazione di trattamento.

Luogo Data  / /

Firma dell’incaricato

Firma del genitore/dello studenis




