Certificato medico per la somministrazione di farmaci ad uso cronico

e/o di emergenza in ambito scolastico

[l/La minore (Coghome) (Nome) nato/a il
Residente a via n°
NECESSITA

di somministrazione di farmaci:

O salvavita
O indispensabili

in ambito e in orario scolastico per:

O patologia cronica
O patologia acuta

conseguentemente & prevista

O lauto-somministrazione dei farmaci indicati da parte del/la minore, sorvegliato/a dal
personale della scuola (compilare modulo 2).

OO0  la somministrazione dei farmaci indicati da parte del genitore in ambito e orario
scolastico.

O  la somministrazione dei farmaci indicati da parte del personale scolastico privo di
competenze sanitarie.

O ladefinizione di un piano di assistenza da parte del Distretto Socio Sanitario (situazioni
“complesse”).

Le indicazioni per la somministrazione di farmaci sono le seguenti:

Nome commerciale del/i farmaco/i:

Modalita di somministrazione (orari, dose, via di somministrazione):




Modalita di conservazione:

O é prevista I'assoluta indispensabilita del frigorifero

Durata della terapia (al massimo un anno scolastico):

Diagnosi e stato di malattia:

Descrizione dei sintomi/evento che richiedono la somministrazione del farmaco (descriverliin modo
tale da escludere ogni discrezionalita tecnica):

Descrizione dei possibili effetti collaterali e gli interventi necessari per affrontarli:

La definizione di un piano di assistenza & richiesto per la seguente situazione complessa (es.
diabete):

Data,

Timbro e firma del Medico
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Modulo 1
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)
I SOTEOSCIITLE 1.t es caeeeaeeatesseesasesasesasesasesasesasesneeaseenneensesasesnnenneen
EENItOri di ceeeeiieeieieieccec e NAto/a @ woveeeereereeeeceee, |
residente @ .ooeeeveeeeeeceeeeeececccecee e (1 It TR
frequentante la classe ................... HBIESEUOIA o imnimimnissiimimmmnmmmrasmmmmass s smssmonsm o sssmensarsses s
SITA @ oo, (1T TR
Essendoil/laminore effetto/a da .....cccoeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, e constatata I'assoluta necessita,

chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come da allegata
autorizzazione medicarilasciata in data ..................... dal dott. woeeeeeecieecece e
Consapevoli che I'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni
responsabilita civile e penale derivante da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati

idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

Luogo e Data ....cceeevuvvvveeeeeeecnnee, | =

Firma di entrambi i genitori
(0, in assenza di uno o di entrambi i genitori, di chi esercita la patria potesta)

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante™ .......ccoooeeeveeveeeevnneann.
LCT=T 0T (o] o USRS (madre)
...................................................... (padre)

* Si ricorda si segnalare tempestivamente in segreteria eventuali cambi del pediatra/medico curante

(ad es. al compimento del 14*™ anno dell’alunno/a)
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Modulo 2
RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)
U STILLOBOITERL s0m o snmmamssmmmmvnnsmsisns o ssirsssonss o 1850 060 58 5075 55 basin bk i ammais mamR T A v S AR Ak S i 08 i e b
o= a1 o) A I | O 11 e) £ T ]
residente @ ..oceeeveeeceeecieccecee e 131 - R S
frequentante laclasse ............... della SCUOIA ..coviiiiie e
SITA A wevvvemsunimsumssrssas s suassssavessassanss IN VI3 ciisasivmsvmvvenss s ommeaasssss aisss oo isnsssasssassmsnnansssennrensesnsossnnnssssons ss
Essendo il/la minore effetto/a da........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeaeeenn e constatata I'assoluta necessita,

chiedono che il/la minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia
farmacologica con la vigilanza del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica
rilasciata in data .....ccccoeeeeieeecieiceies s 1 I [
Consapevoli che |'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni
responsabilita civile e penale derivante da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati

idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

Luogo e Data ....cccceeevvvveeecrieeenneee. | R

Firma di entrambi i genitori
(o, in assenza di uno o di entrambi i genitori, di chi esercita la patria potesta)

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

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante® .......cccceevevvevvrecneennn.
[CY=T 411 o] USSR (madre)
...................................................... (padre)

* Si ricorda si segnalare tempestivamente in segreteria eventuali cambi del pediatra/medico curante (ad
es. al compimento del 14%™ anno dell’alunno/a)



