Allegato 1
SOMMINISTRAZIONE FARMACI AGLI ALUNNI IN ORARIO SCOLASTICO 
MODALITÀ DI COMPORTAMENTO CONCORDATE
con i ( Genitori  o ( Soggetto che esercita la potestà genitoriale

del/della bambino/a
…………………………………………………………………………………..

della classe
 ………. sez……..Scuola dell'Infanzia (                           Scuola Primaria (
Tipologia
1. Iin caso di febbre alla temperatura di ………al bambino deve essere somministrato…………… ………………………………………………….per via ………………………………… ed immediatamente devono essere contattati i genitori.

2. In caso di crisi allergiche (punture insetti, alimentare, pollini, ecc.) al/alla bambino/a deve essere somministrato ……………………………. per via ……………………………………………. ed immediatamente devono essere contattati i genitori.

3. Iin caso di crisi convulsiva, occorre seguire la seguente procedura: 

i docenti di sezione/classe e/o Personale ATA provvedono a:

a. chiamare il Servizio Territoriale di Emergenza 118

b. chiamare i Genitori

Per altre patologie si concorderanno procedure mirate.

La Somministrazione del farmaco deve avvenire da parte del:
a. Personale che ha dato la disponibilità;

b. Personale che ha svolto un Corso di Primo Intervento e Primo Soccorso;

c. Personale tutto presente nella scuola (nell'ordine: Docenti di classe/sezione, Collaboratori scolastici; Personale ATA) in servizio nel momento del bisogno;

Reperibilità dei genitori: Numeri di telefono utili:

	………………………………….
	………………………………….

	………………………………….
	………………………………….


Conservazione medicinali …………………………………………………………………………………………………………………

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

Personale abilitato a prelevare i medicinali e a somministrarli in caso di bisogno:

	Il Dirigente scolastico
	I Genitori
	I Docenti
	I Collaboratori  scolastici

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


Allegato 2

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________ in qualità di

· genitore

· soggetto che esercita la potestà genitoriale

del minore frequentante ________________________________________________ nell’a.s. 2022/’23
la Scuola (  Infanzia        ( Primaria 

Plesso ………………………………………….. classe ……………………. Sez. ………………

CHIEDE

che sia somministrato al minore sopra indicato il seguente/i farmaco/i con certificazione medica rilasciata in data
 dal Dott.
 che si allega.

Si dichiara altresì che la validità e relativa data di scadenza del farmaco è stata controllata dalla famiglia. In caso di scadenza durante l'anno si provvederà alla sostituzione del farmaco scaduto.

A tal fine:

AUTORIZZA

· il personale scolastico individuato ed incaricato dal Dirigente alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato, sollevando lo stesso personale da eventuali responsabilità civili e penali derivanti da tale atto;

· il minore stesso alla auto somministrazione per età, esperienza, addestramento.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e “Regolamento (UE) 2016/679 sulla protezione dei dati personali”.

( SI         ( NO

In fede

(Firma)

______________________

Numeri utili:

	Genitori: ……………………………………
	…………………………………………………….

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

	Medico curante: …………………………….
	…………………………………………………….

	Altro: ……………………………………….
	…………………………………………………….

	
	


Allegato 3

MODULO PER LA DISPONIBILITÀ ALLA SOMMINISTRAZIONE

DEI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

Il/la sottoscritto/a___________________________________ in qualità di Docente/Collaboratore scolastico della classe __________ in servizio presso il plesso___________________________ vista la richiesta dei genitori e la prescrizione del medico curante/ospedaliero (prot. del_____________________) 

SI DICHIARA DISPONIBILE ALLA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO

all’alunno 

Cognome______________________________ Nome _________________________________ data di nascita __________________________ classe _________________________ del plesso _________________________

del farmaco sotto indicato:

Nome commerciale del farmaco _____________________________________________ durata della terapia_______________________________________________ secondo le indicazioni precisate nella prescrizione a me consegnata in copia e in base alle modalità di comportamento concordate per la somministrazione del farmaco.

Il farmaco è custodito dall’addetto al primo soccorso presso il plesso ______________________________ secondo le modalità di conservazione del farmaco indicate nella prescrizione. 

Agropoli, _________________
FIRMA

__________________________

