

Allegato E
    
 DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO                                                                                                                  
Al Dirigente Scolastico dell’I.C. “I.CALVINO”
Il/La sottoscritto/a,_________________________ 
in qualità di docente/collaboratore (cancellare quanto non serve)  dell’I.C.”  I.CALVINO”di Villaricca,
vista la richiesta di collaborazione formulata dalla famiglia, in merito alla somministrazione di 
farmaci all’alunno/a________________________________________________________; 
visto il certificato medico allegato alla citata richiesta; 
vista la Nota Miur n. 2312 del 25 novembre 2005, Linee guida per la somministrazione dei farmaci; 
vista la Circolare Ministeriale n. 321 del 10.01.2017 
in considerazione del fatto che il genitore solleva la scuola ed il personale dell’istituto da qualsiasi 
responsabilità; 
DICHIARA 
➢ di essere DISPONIBILE a prestare all’alunno/a   ____________________________   
     frequentante la classe_____ della Scuola__________________plesso_______________ 
l’assistenza richiesta esclusivamente nelle forme e nei modi indicati dal genitore stesso e dal 
medico curante; 
➢ di somministrare il farmaco consegnato dalla famiglia come disposto dalle istruzioni del medico 
curante; 
➢ di provvedere all’immediata segnalazione al 118 e ai familiari dell’eventuale malessere 
dell’alunno. 
Villaricca ,______________                                                                    Firma ________________________



   Allegato F
              REGISTRO SOMMINISTRAZIONE FARMACO

In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di farmaco (salvavita o indispensabile) per l’alunno:
………………………………………….………………………………………………………………………………….. classe ………… sezione ……
 sono stati eseguiti i seguenti interventi:

	giorno
	ora
	Tipo intervento
	dose
	Firma leggibile

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	

	

	

	

	







Allegato G
                      VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA 
                (da conservare nel fascicolo personale dell’alunno e da dare in copia ai genitori) 
                                                                                                                                                                    In data .......... alle ore .......... la/il sig. …............................................................................................... 

□ genitore dell'alunno/a ....................................................................................................................... 

(oppure) □ esercente la potestà genitoriale sull’alunno/a.. consegna all’incaricato/agli incaricati, 

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

una confezione  nuova ed integra del/i farmaco/i nella dose ……………………………
 
1) ...................................................................................; 

2) ……………………………………………………………………………...; 

   da somministrare all’alunno /a come da certificazione medica e Piano Terapeutico consegnata in 

segreteria, rilasciata in data ……/…../……….. dal (barrare la voce corrispondente): 

 □ Servizio di pediatria dell’Azienda ASL _____________ 

  □ Medico pediatra di libera scelta dott._________________

 □ Medico di medicina generale dott._____________________
 
 Il farmaco verrà conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e nel Piano di intervento personalizzato,  nel seguente luogo: ………………………………………………………………………………………………………, con le seguenti modalità ………………………………………………………………………………………………………

 Il genitore/l’esercente la potestà genitoriale: 
• autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso; 
• provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento;
 • si impegna a ritirare il farmaco al termine dell’anno scolastico, con redazione di apposito verbale di riconsegna.                                                                                                                                              
 La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: 
Nome e cognome –  Recapito n.1                                                                                                                                        Recapito n.2 ………………………………………………………………. ......................................... ........................................ ………………………………………………………………. ............        Villaricca ____/___/_______ 
I genitori / l’esercente la potestà genitoriale                                          Il personale della scuola 


                     

SCHEDA DELL’ALUNNO/A INTERESSATO/A
ALL’ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
[bookmark: _GoBack]                                                          
NOME ALUNNO/A ..................................................................................... 
CLASSE/SEZIONE/PLESSO                                                                                ....................... ………………………………………………………….
REPERIBILITÀ TELEFONICA DEI GENITORI/TUTORI/RESPONSABILI GENITORIALI O ALTRI (specificare) 
Madre: Padre: Medico: Altro: 
Sig. ................................. Sig. ................................. Sig. ................................. Sig. ................................. 
Telefono:...................................... Telefono:...................................... Telefono:...................................... Telefono:...................................... 
UBICAZIONE FARMACO ...................................................................................................................... ...................................................................................................................... 
CHIAMARE IL 118/112    COMUNICANDO: 
SONO (qualificarsi).............. ….DELL’I.C. “C.CHIOMINTO”  CORI .......................................................................(indicare plesso) 
L’alunno/a ............................................................................................. affetto/a da ............................................................................................. ha i seguenti sintomi ............................................................................. ................................................................................................................... 
(dare agli operatori del 118/112 più informazioni possibili) 
Farmaco prescritto (tipo, dose, via di somministrazione) ................................................................................................................. ............................................................................................................... 
COMPILAZIONE A CURA DEL COORDINATORE DI CLASSE UNA COPIA DELLA SCHEDA DEVE ESSERE CONSERVATA DAL COLLABORATORE DEL  PIANO 

