Allegato n.1

Al Dirigente Scolastico

I.C. “F.Torre”

BENEVENTO
OGGETTO: RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI
I
sottoscritti
......................................................................in
qualità
di
genitori dell’ alunno
..

.......................................................................nato/a
a
.....................................................il…………..

e residente a ……………………………….in via…………………………. ..frequentante la classe…. ...sez……


della Scuola .......................................................sita a .....................................in via.......................................

 Essendo il minore affetto da ......................................................................e constatata l'assoluta necessità,

CHIEDONO

 la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica 

rilasciata in data ....................dal Dr..................................................

Si precisa che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario e 

di cui si autorizza fin d'ora l'intervento.

Ai sensi del D. L.vo 196/03 si consente il trattamento dei dati personali sensibili che riguardano ..l  proprio/a 

figlio/a solo per gli scopi e finalità di cui alla presente richiesta

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà


[image: image1]
Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/Medico Curante
.

Genitori
.

Allegato n. 2 (da compilare a cura del medico curante, pediatra o medico di medicina generale)
AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

L ‘alunno (cognome).............................................
...(nome)................................................................

nato il ................................... e residente a .................................................................................................

in via .......................................................Telefono .......................................................................................

frequentante la classe................................. della Scuola .................................................................................

sita a............................................. in via...........................................................................................

Affetto/a da patologia
.
..
..................

Constatata l’ assoluta necessità si autorizza la somministrazione, da parte del personale non sanitario, in ambito e orario scolastico dei seguenti farmaci:

Evento (chiara descrizione dell’ evento)


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

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

Eventuali note di primo soccorso……………………………………………………………………………………

..

Nome commerciale del farmaco da somministrare …………………………………………………………………

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

Modalità di somministrazione 

.......................................................................................................... Orario: 1^ dose ...............2' dose ................ 3^dose ............... 4^ dose ................

Durata terapia : dal ............................. al...................................

Modalità di conservazione del farmaco ...........................................................................................

Eventuali effetti collaterali .............................................................................................................

Data
Timbro e firma del Medico

