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[image: image2]RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA

a.s. __________/____________

I sottoscritti _______________________________________e___________________________________________

genitori/tutore dell’alunno/a _____________________________________________nato a __________________________ il _________________________________residente a __________________________ in via ______________________ frequentante la classe _____________ della scuola __________________________ di  ________________________

Essendo minore affetto da _______________________________________________________________________

COMUNICANO
Che il proprio figlio necessita di assumere il farmaco in ambito scolastico, come da modalità espresse nell’allegata autorizzazione medica (MOD FARM 2B AUTO) rilasciata in data __________________________________________ 

dal/dalla dott./dott.ssa.____________________________________________________________________________ 

Pertanto, i sottoscritti:

AUTORIZZANO
il/la proprio/a figlio/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco consapevoli che lo stesso è stato educato ad una corretta auto- somministrazione

a) sollevano il personale che assiste all’ auto -somministrazione, da ogni responsabilità derivante dalla auto-somministrazione del farmaco stesso

b) dichiarano che il proprio figlio è stato educato ad una corretta assunzione del farmaco

c) si rendono disponibili a concordare un eventuale incontro in cui definire le modalità di intervento e a comunicare, anche in corso d’anno, eventuali modifiche (ad es. tipo di farmaco e dose) ricordando che il seguente modulo deve essere compilato sempre all’inizio di ogni anno scolastico;

d) acconsentono alla condivisione di un protocollo di intervento individuale tra scuola, famiglia e personale sanitario (pediatra...)  

e) si impegnano a fornire il farmaco e la prescrizione medica (allegata alla presente) recante la necessità e indispensabilità di eventuale auto-somministrazione a scuola, con posologia, orario, modalità di conservazione;

f) firmeranno un documento riportante data della consegna, nome del farmaco e data di scadenza dello stesso, quantità di farmaci consegnanti;

g) si impegnano a ricordare al personale scolastico, eventuali date di scadenza del farmaco; 

h) si impegnano a ricordare al personale scolastico (in forma telefonica o scritta) di portare con sé il farmaco in caso di uscite o viaggi di istruzione;

i) Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/03 (modificato dal decreto lgs. 101/2018 di adeguamento al Reg. UE n. 679/2016). Nello specifico, l’informazione sullo stato di salute del proprio figlio sarà comunicata anche al personale scolastico con nomina temporanea (eventuali supplenti di docenti o di collaboratori scolastici o esperti esterni ....)
( Sì                        ( No

Data _________________________

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

_________________________________________                       ___________________________________

Numeri di telefono utili:

Pediatra libera scelta /medico curante ____________________________________________________________

Genitori/Tutore _____________________________________________________________________________

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GENERALE)

ALLA AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA IN AMBITO SCOLASTICO 

a.s. __________/___________

Il/La sottoscritta dott./dott.ssa ____________________________________________________________________________
COMUNICA CHE L’ALUNNO/A:
Cognome ________________________________   Nome____________________________________ Data di nascita _________________________ residente a  ___________________ in via ______________________ classe _____________ della scuola ______________________________ di __________________________________________________________
Essendo minore affetto da _______________________________________________________________________________
NECESSITA del seguente farmaco

Nome commerciale del farmaco _________________________________________________________________________
Modalità di auto somministrazione (specificare o allegare relazione) ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Orario: 1^ dose __________ 2^ dose: __________ 3^ dose __________ 4^ dose ______________

Durata terapia: dal _____________ al _____________

Modalità di conservazione del farmaco _____________________________________________________________________
Ultima crisi: __________________________________________________________________________________________
Sintomi: _____________________________________________________________________________________________
Note ________________________________________________________________________________________________
PERTANTO

 Il/la sottoscritto/a 

· dichiara che il proprio assistito è stato educato ad una corretta assunzione del farmaco
· conferma che l’ auto-somministrazione del farmaco non comporta danni 

· si rende disponibile a condividere un protocollo individualizzato insieme alla scuola e alla famiglia

· si rende disponibile a fornire tutte le indicazioni utili al trattamento del caso e alla spiegazione pratica di come assistere l’allievo durante l’auto-somministrazione dello stesso;

· è  a conoscenza che la richiesta di auto-somministrazione deve essere compilata all’inizio di ogni anno scolastico, su richiesta della famiglia;

· acconsente a fornire dati utili per eventuali comunicazioni urgenti:
telefono studio __________________________; tel. Cellulare______________________ e-mail__________________

Data _______________________

Timbro e Firma del Pediatra libera scelta /medico curante

_______________________________________________
MOD FARM 2A AUTO
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Codice Scuola UDIC81200A 
mail udic81200a@istruzione.it 
tel. 0433/775144
Codice Fiscale 84003770306
Sede:  Via Roma 42 – 33026 Paluzza (Ud) 
fax 0433/771700 

