PROTOCOLLO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI da compilare a cura DEI GENITORI
     ALLEGATO N. 1  -  Richiesta per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico 

          




Al Dirigente Scolastico - Istituto comprensivo di Gallio -  Via Roma  1

I  sottoscritti  ……………………………………………………………. e ……..………………………………………………...., genitori di....................................................................................., nato a ……………………………............................... prov.............,il ………/ ………/ ……….. , residente a............................................... cap..................... ..prov. ............, in via................................................... ….n°............   recapito telefonico n°………………………..……… oppure n°……………………… oppure n°......................................................, affetto da ..…………..................................................................................................................(vedi certificazione medica)

che frequenta la classe ….. Sez. ..… della scuola  Infanzia – Primaria - Secondaria 1^ gr (cancellare le voci in più)
nella sede di  ………................................, via……………………………………………………….....n°…………………

consapevoli che il personale scolastico non ha competenze, né funzioni sanitarie e che non è obbligato alla somministrazione di farmaci ai frequentanti, informati  sulle procedure attivate da Codesta Istituzione e della disponibilità espressa da alcuni operatori per la somministrazione di farmaci in orario di funzionamento, secondo procedure predefinite e concordate, 

CHIEDIAMO (barrare la scelta)

·  di accedere o che i sigg. ……………………………..……………………………………. possano accedere alla sede dell’Istituto alle ore ….................. per somministrare a nostro/a figlio/a il farmaco (scrivere nome commerciale) ……………………….........................................
· che a nostro/a figlio/a sia somministrato in orario di funzionamento dell’attività scolastica il farmaco, come da certificazione medica allegata (scrivere nome commerciale) ................................................................................................................................................................
     
 che consegneremo all’Istituzione in confezione integra  e non scaduta
· che nostro/a figlio/a possa auto-somministrarsi in orario di funzionamento il farmaco seguente  (come da certificazione medica allegata)

…………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
· che in caso di necessità  (descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco e dose del farmaco)………………………………………………………………………………...…………………………..
possa essere somministrato a nostro/a figlio/a il seguente farmaco : ………………………………………………. 
(come da certificazione medica allegata)


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


In fede.
  




      
     

                                                                                                                   Firma dei genitori o di chi ne fa le veci*
                                                                                                       padre…………………………………………………………………..
            Data …..............................                                             madre…………………………………………………………………..
Il sottoscritto consapevole delle conseguenze amministrative  e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso si entrambi i genitori.


PROTOCOLLO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI da compilare a cura del MEDICO CURANTE
     ALLEGATO N. 2  -  Certificazione per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico 

          








Al Dirigente Scolastico 










Istituto comprensivo di Gallio

                                                                                                                                Via Roma  1
Constatata l’assoluta necessità, SI PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario e ambito scolastico a:
Cognome e nome ………………………………………...................................., nato a …………………............................... prov............., il ………/ ………/ ……….., residente a................................................... cap................. ..prov. ........., in via................................................... ….n°............   recapito telefonico n°………………………… oppure n°……………………… oppure n°......................................................, affetto da …………..................................................................................................................... (vedi certificazione medica)

che frequenta la classe ….. Sez. ..… della scuola Infanzia – Primaria – Secondaria 1^ gr (cancellare le voci in più) nella sede di .............................……….................., via……………………………………………………….n°…………………

A. SOMMINISTRAZIONE QUOTIDIANA  

Nome commerciale del farmaco………………………………………………………………………………………………………………

Durata della terapia: dal …………/……......…/…….……..              al ……..…/………..…/…………..

Orario e dose da somministrare (barrare la scelta)

· Mattina, ore…………………………… dose…………………………………………………………………………………………..

· Pranzo, ore……………………………. dose…………………………………………………………………………………………..

· Pomeriggio, ore…………………….. dose …………………………………………………………………………………………..

Modalità di somministrazione………………………………………………………………………………………………………………..

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

Modalità di conservazione………………………………………………………………………………………………………………………

Capacità del frequentante ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata)                                Si 
                                      No  

B. SOMMINISTRAZIONE AL BISOGNO   


Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare farmaco e dose):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Modalità di somministrazione

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    (1/2)                                                                                                                                                                              Capacità del frequentante ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (come da certificazione medica allegata)                    Si 
                                                No  

Modalità di conservazione………………………………………………………………………………………………………………………

Note per eventuali effetti collaterali……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Note di formazione specifica per il personale incaricato…………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

C. SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA 
Nome commerciale del farmaco e dose

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Modalità di somministrazione…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Modalità di conservazione………………………………………………………………………………………………………………………

Note per eventuali effetti collaterali……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Note di formazione specifica per il personale incaricato…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data………………………………………………..                                                                   Timbro e firma del medico

                                                                                                                                                                                 2/2
PROTOCOLLO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI a cura del Dirigente scolastico
 ALLEGATO N. 3 -  Organizzazione relativa alla somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico 
 Per l’alunno ……………………………………………………………….   classe ……………… sez………….. sede/plesso........................................ di ………………………………………………..        Anno scolastico20…../20……
Il Dirigente scolastico, verificata la compatibilità della frequenza in merito alle indicazioni operative fornite dal medico curante, dispone la sotto riportata organizzazione:

· Incaricato per controllo della scadenza e della conservazione dei farmaci:

Cognome e nome:……………………………………………………..

(Sostituto: Cognome nome:……………………………………………………….)

· I farmaci……………………………………………………………… devono essere conservati in frigorifero sito……………………………………………………………… se la temperatura esterna è superiore a 25°

· I farmaci ……………………………………………………………… devono essere conservati nell’armadietto sito ………………………………………………………………………………
· Tutti gli operatori, per i momenti in cui l’alunno fosse loro affidato, presteranno la massima attenzione all’eventuale insorgere dei sintomi riportati nel protocollo n°………………. del………………….. e si comporteranno secondo le indicazioni dello stesso.
· Incaricati per la somministrazione dei farmaci o per il controllo in caso di auto somministrazione da parte dell’alunno (qualora si rendesse necessario) come da protocollo n° …………………… del ………………..

Cognome nome……………………………………………………………….

Cognome nome………………………………………………………………

· Operatori che collaboreranno nel momento dell’emergenza:

Cognome nome……………………………………………………………….

Cognome nome………………………………………………………………

Cognome nome……………………………………………………………….

· Locale ove effettuare la somministrazione di farmaci a garanzia della riservatezza:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(se si tratta di emergenza: locale in cui si verifica l’emergenza, dopo aver fatto allontanare i presenti)

· Incaricati per chiamare l’ambulanza al 118

Cognome nome……………………………………………………………………………..

(sostituto Cognome nome………………………………………………………………..)

· Incaricati di avvertire la famiglia

Cognome nome………………………………………………………………..………………

(sostituto Cognome nome………………………………………………………………..)

· Incaricati di portare i medicinali durante le uscite didattiche (quando indicato in una borsa termica)

Cognome nome……………………………………………………………………………..

(sostituto Cognome nome………………………………………………………………..)

Data……………………………………………..                                                                  Il Dirigente scolastico

                                                                                                                               ……………………………………………………….
