Allegato 1

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(da compilare a cura dei genitori dell’alunno/esercenti la potesta genitoriale all'inizio dell’anno scolastico)
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[J genitori

[ altri esercenti la potesta genitoriale/ [ tutore/ [1 affidatario dilegge sulla base del
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residente @ ...cceeeerveveeceeieeree e N VI2 et s
frequentante la classe ......cceeveeveeenne. della scuola ....cooeveevevveeveeecece e,
SITA A e IN VI et e
ESSeNdO il MINOIE @ffEtto @ ..cove ittt ettt e et st e esb b be et esaesbesaeensaessennean

Come da certificazione medico-specialistica  allegata, rilasciata dal  Dott./Dott.ssa
........................................................................ in data .. € CONStatata
I’assoluta necessita,

CHIEDONO
la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da prescrizione e posologia medica
allegata.
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Regolamento (UE)

n. 679 del 27 Aprile 2016 e s.m.i.

(i dati personali sensibili sono o dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)



Allegato 1 - delega

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE / DELEGA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I SOttOSCIItEI S .. v eSg

in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a

frequentantelaclasse .................. dellascuola

nell'annoscolastico.........ccccviirieeeeeecnnns ,affettoda

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

[ di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig./ Sig.ra

[ di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano
formalmente fin d’ora l'intervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale e che I'azione di delega non
esclude comunque la responsabilita dei genitori o di essi delegati, nella realizzazione degli interventi concordati Art.
6 PROTOCOLLO DI INTESA TRA MIUR - UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO E REGIONE LAZIO “Percorso
integrato per la somministrazione dei farmaci in ambito ed orario scolastico” del 25/11/2005.

[ che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:

O Lavigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull’avvenuta autosomministrazione)

O Laffiancamento del personale scolastico (controllo delle modalita di auto somministrazione)
Indata ....cccevevvennenes si consegnano n................. confezioni integre del farmaco denominato
LOLEO/i cveeeeerereeceeenrrnesenseseeseeesesesassnesnesnesessssnsnns SCAAENZA ..eeeeeeeecreresecerecseeeeeeesnanns e si allega relativa prescrizione medica.
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Regolamento (UE) n. 679 del 27 Aprile
2016 e s.m.i. e del D.Lgs. n. 101/2018 e s.m.i..
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, (Luogo e Data) .....ccccccecvveeeevveeennneen. il

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale Firma dell’alunno (maggiorenne)

Numeri di telefono utili:

Tel. Genitori: tel fiSSO wcccevevervecirire e, Tel cell v

Tel. Genitori: tel fiSSO v, Tel cell e

Tel. MEdiCO CUraNTE DOE./SSA woeivueieiieeiee ettt et ete e e et e e s st e e s saaee s seaaaeeas tel. v
NB:

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed € comunque rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso anno
scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per I'anno scolastico corrente ed andra rinnovata
all'inizio del nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della terapia. Al termine
dell’anno scolastico dovranno comunque essere ritirati, qualora I'alunno/a non debba frequentare la scuola nel periodo estivo (es. corsi
di recupero, esami per debiti formativi, ecc.), ovvero I'alunno/a abbia concluso il ciclo di istruzione.




Allegato 2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI FAMIGLIA/MEDICO DI MEDICINA GENERALE)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita e acquisita eventuale documentazione dello

specialista

S| PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO
La somministrazione di tale farmaco non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né
I’esercizio di discrezionalita tecnica da parte di chi lo somministra.

ALLUALUNNO/A
COBNOME...ccuie ettt et et s ees NOME e e e
[N Y o 1 | - TSR RESIAENTE @ wevvvveeeeeiieiieeeeeee e

DiZENTE SCOIASTICO ..vviieieiteietire ettt sttt b sttt se st e b et e e st e st s e st et aseabe st s bessesaaeabe st s aeateseesasestenensanestasestesensasens
A =] o o - OO
Il seguente farmaco IN CONTINUITA’ TERAPEUTICA *

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIare: ..........c..cccuviiiiiiiiiiiiii e e s eraaee s
ModalitadiSOMMINISTIAZIONE: ..........iiiiieiieecce et s e e st esate e e s beesabeeebeeesneeessaseesseesssseeesnseneeens
Orario somministrazione: 12 dose .............cceeuuuue ;270 doSe.niiiiiiee, HCTAN s (o 1Y I ;AN dose..niniicicens
Duratadellaterapia: dal .............ccooovii Al e
Modalita di conservazione del farmMaco: ............ccooiiice et st st st s e r e ae st et
Capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco

salvavita (barrare la scelta):

D Parziale autonomia D Totale autonomia

Terapia d’urgenza *
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAre: .............ccccoeiviieiiieireee s et e e saes
Descrizione dell’evento che richiede la SOmMMINIStrazione...............cccooeee e s s
[ T 1 TSSO PSR URROPN
Modalita di SOMMINISTIAZIONE: ........c.c.oeiiiiiiiieceece et e s sree et be e ss steessbeeereeesasaesnseesnes
Modalita di conservazione del farmaco: .............c.oooiiiiiiiiiii e s

* Riempire solo il campo corrispondente

Necessita di formazione specifica da parte della Azienda ASL nei confronti del personale scolastico individuato
per la somministrazione 0O Si O No

(LUOZO € Data) .uvveeveeeeeerieeieeinnnnnnnnns |



Allegato 3
SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

NOME € COZNOME I AIUNNO...... ettt et e et e e et et et aebees et aes b est e e sabaseaaeeeannntbasaeaeeeeeaansasaeeeaassaennns
Frequentante la classe.......ocueeevevecceeecceennnennn. ISTItUZIONE SCOIASTICA ottt et ee v aenees

Nome e Cognome dell’operatore scolastico e profilo professionale

3. CHIUSURA PERCORSO di FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Sidichiara conclusoil percorso diinformazione, formazione, addestramento e si riconosce il raggiungimento della piena

autonomia dell’operatore scolastico.

Firma Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di compiere
autonomamente I'esecuzione tecnica dell’intervento.
Data. e Firma Operatore Scolastico

. DELEGA DEI GENITORI
| sottoscritti, genitori dell’alunno.......ccccooeveiveivcce i , con la presente delegano formalmente il personale
scolastico di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a in orario scolastico, al termine del percorso
di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilita.

FIrma (Padre).. e e FIrma (Madre) ... e

(Luogo € Data) .cceeevveeerieeeeeeee e, |



Allegato 4

COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

L L= IR T T A - OO OO RSO SRUSRRPSRROt Cap e

(o Yor=1 L1 = PR TR Prov. ..cccceveuene

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commEerciale) .......coceveeeereeereeecieseserere e come
da certificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Regolamento (UE) n. 679 del 27 Aprile 2016

(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)
(barrare la scelta):

si NOo [

In fede,

(Luogo e Data) ................................ | TR

Firma dell’interessato/a



RICHIESTA PRESA IN CARICO

Allegato A

DA INVIARE ENTRO L ..ottt s st b b s s bbb s s b a bbb b s bbb s

NUOVA RICHIESTA INTERVENUTA IN DATA

PN g Y Lo I olo] F= 13 1 (ol c TSRO
[1/L8 DIiFiZENTE SCOIASTICO/@ ..cvevviee ettt ettt ettt et ettt ettt ee st sttt sae s s e nssseseasetenensessaserensstessnserensnseseassrensnsesons
Il PErsoNale SCOIASTICO FEFEIENTE ....c ettt ettt et et e st es sat e e beseaatesab bt e sasaes sresesatesennbesasbes srnaensne
PATOLOGIA/CRONICITA’ N° CASI ORDINE E GRADO DI PLESSO SCOLASTICO
RILEVATA ISTRUZIONE FREQUENTATO
NOTE ED OSSERVAZIONI
Data oo e

IL/LA DIRIGENTE SCOLASTICO/A



Allegato B

VERBALE PER L’AVVENUTA RICONSEGNA DEL FARMACO DA PARTE DELLA SCUOLA Al GENITORI

I SOttOSCrittiSIBIa. . vvveiiiiiitcccrccccrrrrre e © S IB ettt ettt e e e et e e e e et e e et e e e
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'aluNNo/a ........cuveiie i e e et
frequentantelaclasse .................. o LY | R o U ] = TSP UPR PPN
nell'annoscolastico.......ccccveeieicciciiiiiieeeee e, ,

A seguito della richiesta di somministrazione dei farmaci effettuata a questa istituzione scolastica

TaJ o F- | - N Prot. N. ceeeevveeenenne e

poiché sono terminate le attivita didattiche, con la presente DICHIARANO di ricevere dal personale della
segreteria della scuola i farmaci consegnati in data .........cccceeeeeeveevececeennne. Prot. N. e,

e si impegnano, qualora I'alunno/a necessiti di terapia continuativa, a rinnovare la richiesta di somministrazione

dei farmaci prima dell’inizio del nuovo anno scolastico (qualora I'alunno/a sia ancora frequentante).

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.

Infede, (Luogo e Data) ......cccceveeeenvieeeeennneen. ] ROt



REGISTRO SOMMINISTRAZIONE FARMACO

Allegato C

In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di farmaco (salvavita o indispensabile) per I'alunno/a:

sono stati eseguiti i seguenti interventi:

classe ............

vrrvreeres SEZIONE ooveeeeenieen,

giorno

ora

Tipo intervento

dose

Firma leggibile




Allegato D

AVVENUTA PRESA IN CARICO DEL FARMACO

(AR o A o Yol 1111/

in qualita di collaboratori/collaboratrici scolastici/che dell’ I.1.S. “Statista Aldo Moro” nel presente a.s. ..........

A seguito della richiesta di somministrazione dei farmaci effettuata a questa istituzione scolastica

Ta I o F- | - N Prot. N. v da parte dei genitori / esercenti la potesta genitoriale
dell’alUNNO/a .ottt frequentante 12 classe ......cuveeeeveececvece s
DICHIARANO
di ricevere dal personale della segreteria ........coeveeeveveceveececeeee e
[J n.confezioni ................. integre del farmaco deNOMINATLO .......cccoeveieiieieetece et s
ToX o (Y 4 P TORT LY ot= o (=] 1 4= TSR

[1 Copia della CERTIFICAZIONE MEDICA E PIANO TERAPEUTICO INDIVIDUALE (Allegato 2)

[J REGISTRO DI SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO (Allegato C)

Si impegnano a depositare il materiale prelevato nell’apposito luogo concordato con la presidenza

(si veda circolare n. ......cccoeevennnee. (o 1= IO )

In fede, (Luogo e Data) .....ccccceeevvveeceveeennnenn, TP UPPTRPTRR



Allegato E
VERIFICA DISPONIBILITA’ DEL PERSONALE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA

Ai docenti della classe .................
Al personale ATA
Agli addetti al Primo Soccorso

In considerazione del fatto che nella classe .....ocovvevevvivivveriveeeennns & presente un allievo/a affetto/a da
patologia necessitante della somministrazione di farmaci salvavita/indispensabili, si chiede a tutto il
personale in intestazione la propria disponibilita alla somministrazione.

Pur trattandosi di un intervento non richiedente alcuna abilita di ordine sanitario, sara cura della
scrivente richiedere alla ASL di competenza di effettuare una apposita “formazione in situazione”.

Il personale disponibile potra comunicare la propria disponibilita inserendo il proprio nominativo e la
relativa firma nella tabella che segue.

La persona incaricata della somministrazione del farmaco, che si attiene alle indicazioni del medico per
guanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione, la
posologia e la modalita di somministrazione del farmaco stesso, & sollevata da ogni responsabilita
penale e civile derivante da tale intervento.

Il Personale disponibile alla somministrazione

Nome e cognome (firma):

(Luogo e Data) ................................ |

Il/La Dirigente Scolastico/a



Allegato F

AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE DISPONIBILE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI

(carta intestata dell’Istituto)

Al Personale Docente
Al Personale ATA
Agli addetti al Primo Soccorso

Oggetto: autorizzazione per somministrazione farmaci

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'lstituto,

(o F VAT =SSOSR
relativa alla (Barrare la voce che interessa)

[0 somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile

[ assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita/indispensabile

L= (VT2 T2 Yo 2= TSRS

il/La Dirigente Scolastico/a autorizza i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco e/o a
coadiuvare I'alunno/a nell’auto-somministrazione, con le procedure indicate nell’allegato piano di
azione.

La persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi alle indicazioni del medico
per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione,
la posologia e la modalita di somministrazione del farmaco stesso.



