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Al Dirigente Scolastico dell’l.C. “E. Fermi”

RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA
/10T SOTTOSCITTO QST e e e e

genitore/i 0 TUTore/i el AIUNNO ... e e

NATO/A A v, [P A [ oo, , Codice fiscale ....cooovvviiiiiiiiiiiiiiieiieen,
frequentatela classe ........c.ccoeveei. AL PUESSO et
chiedo
che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante Dr./Dr.ssQ....c.ciiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieienenen. nell'allegata
prescrizione redatta in data ......... [oannn. [ o,
o sia/siano somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola
Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla

somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilitd civile derivante dalla
somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica. Miimpegno
inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalitd di
somministrazione del farmaco.

o mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico con la
supervisione dei docenti

Nofte:

- la validita della richiesta corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo
scolastico in caso di terapia confinuativa;

- ifarmaci prescritti vengono consegnati alla scuola integri verificandone la scadenza, lasciatiin
custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno scolastico
e ritiriate a fine anno scolastico le eventuali imanenze;

- nel caso di compilazione e firma di un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di
esprimere anche la volontd dell’altro che esercita la potestad.

Data Firma

Si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs. 196/03,
esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per eventuali
interventi in regime di urgenza

Data Firma
VISTO:
o SIAUTORIZZA o NON SI AUTORIZZA

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
DOTT.SSA TATIANA GALLI
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ESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO
SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessitd

Visto il Protocollo d'Intesa per la somministrazione di farmaci a scuola fra ATS Insubria, ASST Sette
Laghi, ASST Valle Olona e Ufficio Scolastico Provinciale di Varese

[IVileRelifo el tiiteY /o BB gV A0 Yo IO
(@fe] ] {0 ] 1 [o HN P
in qualita di

0 SPECIAlSTA N it o
Pediatra o Medico di Medicina Generale

prescrive la somminisirazione da parte di personale non sanitario in ambito ed in orario scolastico

allalunno/alunna
(@eTe [Tl 8= =T N L0 /a1
Natoil e / oneeee [, . CodICE fISCAIO coninii i
FESIAENTE O ceeiei N VIO e
affetto della/delle seguente/i PATOIOGIA/E ... e

Frequentante: asilo nido / scuola infanzia / scuola primaria / scuola secondaria di 1°grado / scuola
secondaria di 2 °grado

NOME ISTITUTO. ..o, SO Qe
il/i seguente/i farmaco/i

PN I DI O O IV O Lt e e e e
NOME COMMIEICIAIE € AOSAGTIO: 1ut ittt ittt e e e e et ettt et et et et eeaerenans
Heltaalel (ol atlelel=1U] el NN TP
Tempistiche somministrazione (giorni e orario) e/o evento che richiede la somministrazione:
Durata della prescrizione:

o Continuativa o dal ...... /i, /e al ... AR [
BleNelele|leXe e B elnalaallalN1 (o= T U TP UPRS
Modalitd di somministrazione:

o da parte di terzi

o qautosomministrazione

Indicazioni riguardanti la conservazione del/dei farmaco/farmaci: .......cooviviiiiiiiii i,
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EVENTUAL U B0 INQICOZIONI: .ttt

In tutti i casi in cui si ravvisi un carattere di Emergenza/Urgenza &€ comunque indispensabile comporre
il numero unico delllemergenza 112.

Prescrizione di somministrazione di ADRENALINA per rischio andfilassi: S / No

Sesi,

NOME A1 FAMMNIGICO: et ettt ettt e e ea e
Dose € modalitd di SOMMINISTIAZIONE: ... iuiiii e ettt
Evento che determina I'esigenza di somministrazione del farmaco: .....o.oviiiiiiiiiiiii

In caso dirichiesta di intervento, la scuola comunica all'operatore della Sala Operativa Regionale 112
che irattasi di un paziente per cui & attivo il “PROTOCOLLO FARMACO"” e che necessita della
somministrazione di adrenalina per rischio di andfilassi affinché I'evento sia gestito tempestivamente.

Il sottoscritto dichiara e attesta:

. I'assoluta necessitd della somministrazione in orario scolastico;

. che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo
sanitario né I'esercizio di discrezionalitd tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in
relazione all'individuazione degli eventiin cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione
ai tempi, alla posologia ed alle modalitd di somministrazione e di conservazione del farmaco.

Data

Firma e timbro del medico
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