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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE
DI FARMACI  IN AMBITO SCOLASTICO

Anno scolastico ………………………………

I sottoscritti …………………………………………………


       ………………………………………………….

genitori dell’alunno …………………………………………………, frequentante la classe/sezione …………………. della scuola …………………………………………………………………………

Essendo il minore affetto da………………………………;

constatata l’assoluta necessità, 

Chiedono
       Di poter accedere nei locali scolastici per somministrare al proprio figlio di terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica emessa dal Dott………………………………………………..  in data……………………  (ALLEGATO N.1).
       La somministrazione al proprio figlio di terapia farmacologica in ambito scolastico, da parte di personale scolastico disponibile, seguendo le indicazioni della prescrizione medica emessa dal Dott………………………………………………..  in data……………………  (ALLEGATO N.1).
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, sollevando lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica, di cui alla allegata prescrizione medica e di seguito descritta.
       La possibilità che l’alunno si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica all’ALLEGATO N.1.

Nome commerciale del farmaco ……………………………………………………………………………
Dosi, Orari, Periodo di somministrazione e Modalità di conservazione come da prescrizione medica all’ALLEGATO N.1.
Data ……………………                                      Il genitore…………………………

    Visto
Il Dirigente Scolastico
(Prof.ssa Francesca Cellamare)
Note
· La richiesta/autorizzazione va inviata al Dirigente Scolastico.

· Essa ha la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se necessario.

· Nel caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la durata è per l’anno scolastico corrente, ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.

· I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia.

· Il nome commerciale del farmaco deve corrispondere al nome indicato nella confezione da lasciarsi in custodia a scuola.

· Sarà cura esclusiva dei genitori provvedere alla sostituzione del farmaco, prima della data di scadenza, indicata sulla confezione. 

Firma per presa visione del genitore

__________________________________

