ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “P. M. POZZA”

VIA SETTE COMUNI N. 18 – 36046 LUSIANA (VI)

Tel. 0424/406007 – fax 406010

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno e consegnare al Dirigente scolastico)

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo - Lusiana
Il sottoscritto  ___________________________________________  genitore dell‘alunno/a 
_______________________________________   data di nascita____________________  
frequentante la Scuola __________________________________ classe_____ sez. ___
DICHIARA

che il proprio figlio/a  _________________________________________________________ 
é affetto/a da  _______________________________________  e constatata l’assoluta necessità,

CHIEDE

venga somministrato allo stesso/a il farmaco _______________________________________________
· in caso di urgenza dovuta a _________________________________________ dosaggio e modalità di somministrazione _____________________________________________________________________; 
· quotidianamente con il seguente dosaggio e modalità di somministrazione _______________ ________________________________________________________________________________________ ; 
come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data _________ dal Dr ____________________

AUTORIZZA

Il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra.

COMUNICA

I seguenti recapiti telefonici cui fare riferimento in caso di urgenza:

1° NUMERO _________________ ;
2° NUMERO _________________ ;

3° NUMERO _________________ ;

ESONERA

la scuola da ogni responsabilità per danni derivanti dalla somministrazione stessa.

Allega a tal fine:

· il certificato medico attestante le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella presente, correlato dalla prescrizione del farmaco indispensabile con chiaramente specificate la posologia e le modalità di somministrazione del farmaco.
data _____________________                                          firma ____________________________ 
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE)

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Si certifica che l’alunno/a:

Cognome _____________________________ nome _________________________________ data di nascita  ______________   residente a   _______________________________________________ 
in via    ______________________________________________________________    frequentante 
la scuola _____________________________________________  classe _______ sez. ____ affetto/a da ____________________________________________________________________________________ 
NECESSITA DELLA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO DA PARTE DEL PERSONALE NON SANITARIO DEL SEGUENTE FARMACO

Nome commerciale: _______________________________________________________________
Modalità di somministrazione _________________________  Dosaggio____________________

Modalità di conservazione del farmaco _____________________________________________ 
· In caso di urgenza dovuta a ___________________________________ che si manifesta con la seguente sintomatologia ________________________________________________ ______________________________________________________________________________ ; 
· Quotidianamente ai seguenti orari: ___________________________________________ ;
Note: _______________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 
Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario opportunamente informato.

Data __________________
TIMBRO E FIRMA

PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O

DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE











