




         Alla Dirigente Scolastica dell’I.C. “M.POLO” di Senago
                      

                                                                               □ Scuola dell’infanzia                   


                                                           □ Scuola primaria                          

                                                                                                   □ Scuola secondaria I grado        
Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________   

genitore/tutore dell'alunno   _________________________________________________________
nato a _________________________ il ___/___/_______/ C. Fiscale   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

frequentante la classe_____ sez.____ del plesso di via ____________________________
CHIEDO 

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico o pediatra di famiglia o specialista operante nel SSN) nell'allegata prescrizione medica redatta in data ___/___/______ dal Dott._______________________
contattabile al numero telefonico_____________________
 sia/no somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola 

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dalla Dirigente Scolastica alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilità civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica.

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalità di somministrazione del farmaco.

oppure che, in alternativa, 


 mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico con la supervisione dei docenti
Dichiaro, infine, di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati del minore fornita al momento dell’iscrizione ai sensi del Reg. UE 2016/679, di averne ricevuta copia e di aver già fornito opportuno consenso al trattamento anche dei dati relativi alla salute di mio figlio utilizzati esclusivamente per finalità di tutela della salute stessa.

Senago (MI), lì ________________






Firma

                                                                                                                ________________________________

NOTE 

· La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata 

·  La validità corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata dell’anno scolastico in caso di terapia continuativa, e, comunque, la richiesta va presentata all’inizio di ogni anno scolastico 

· In caso di cambio istituto deve essere ripresentata 

· I farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la scadenza e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno scolastico 

· Eventuali variazioni vanno certificate e comunicate tempestivamente 

· Nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro che esercita la potestà 

                                    PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

Si certifica che l’alunno/a Cognome_____________________ Nome______________________
nato il_______________ a________________________________________________________________
residente a__________________________ in via______________________________________________
frequentante la scuola_____________________________________________classe_________ sez______
affetto/a da_____________________________________________________________________________
· Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del seguente FARMACO INDISPENSABILE

· Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario,  del   seguente   FARMACO   SALVAVITA in   caso   di   urgenza   dovuta   al   seguente   evento:

____________________________________________________________________________________________
che si manifesta con la seguente sintomatologia 
______________________________________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco ____________________________________________________________
Modalità di somministrazione_________________________________________________________________
Modalità di conservazione del farmaco________________________________________________________
Orario__________________________________________________________________________________
Durata terapia___________________________________________________________________________
Effetti collaterali_________________________________________________________________________
Note __________________________________________________________________________________
Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario.

Non prevede discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco né in relazione alla individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e/o conservazione del farmaco.

Possibilità di trasportare e somministrare il farmaco al di fuori dell’edificio scolastico in caso di uscite didattiche, viaggi e visite di istruzione

· NO
SI con le seguenti modalità__________________________________________________________
Data__________________




            timbro e firma    

                                                                              pediatra di libera scelta o medico di medicina generale
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