Ailegato A: RICHIESTA DEl GENITOR! { o di chi esercita la potest genitoriale o da parte dello studente maggiorennel

A E) £ U Al Dirigente Scolastico della Scuola
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Richiedono 1a somministrazione di farmaci a scuola secondo la certificazions dello stato di malattia e
relativo Piano Terapeutico redatti dal medico Dr..... Tt e sesserann s senas b st enn et sessnrersenanennenns 8 PPESENLALE N
allegato alla presente richiesta.

01 Chisdono la disponibllith della scucia alla somministrazione e dichiarano:

-~ Di essere consapevoli che, nel caso in cui la somminiztrazione sia effettuata dal personale scolastico
resosi disponibile, lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie

- Diautorizzare il personale della scuols a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano
Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsability derivante dalla sormministrazione det farmaco
stesso

- DI impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/i farmaci preseritti nel Piang Terapeutica, In
confezione integra da conservare a scuola e Feventuale materiale necessario alla somministrazione
{ cotone, disinfetiante, guanti, ecc), nonché a provvedere a rinnovare fe forniture in tempi utifi in
seguito al’avvenuto consumo e/s in prossimita della datz di scadenza,

- Diimpegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni del Piano
terapautico, formalmente documentate dal Medico responsabile dello stesso,

0 Auvtorizzano:

- se del caso, Fauto -somministrazione { alunno/a che per ¢ta, esperienza, addestramento, &

autonomo/a nella gestione del probiema di salute).

g1 Chiedono;

- ia possibilitd di accesso aila scuola per la somministrazione del farmace da parte di {specificars se
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Per ogni comunicazione relativa ad eventuali necessita i recapiti telefonici da contattare sono i seguenti:
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A disposizione per le necessita si ringrazia e si porgono cordiali saluti
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Allegato 8: CERTIFICAZIONE DfF MALATTIA E PIANO TERAPEUTICO

Si certifica che
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“ia quale:

- Vié assoluta necessita della sornministrazione del farmaco con riferimento alia tempistica
& alla posologia dello stesso

- la somministrazione NON richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario
né l'esercizio di discrezionalita tecnica da parte delladulto somministratore, né in relazione
allindividuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai
tempi, alia posologia e alle modalitd di somministrazione e di conservazione del farmaco.
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Descrizione dell’evento che richindz la somministrazione del

111277 s SOOI R LaeaLearsens bsesnn s Y Se b s brane ek ebsane rhnLsn bas P e e shasseune HeRLAI AR An e e eI et acs nrn trr ey R e aan s [

LLTTE ERE T P PR AP PP paTs asare

B T L o TP T T Y DT PSP SR areserransErerinsn

..................................... B3 bandbe bbi

WETLEAST RIA BRI e st N s N T AP INIaN L L L R T e e T T

D05E A SOMMHIISIPBIG . cosvtee s es st e reeeares v s st snse et s s bss sesssessenss forrmpeanrrn

Modalitd di somministrazione e di conservazione dal farmaco
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Prascrizione ADRENALINA 5 Mo
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