ALLEGATO A)

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE

fa cura dei genitori; da consegnare al Dirigente Scolastica)

=0 e w1 SO OUOU OO RANOPNUPUOPOPUPROOOR - - 14 5 1 11t s

residentea ..

frequentante la classe
sitaa . ' essendo il minore
affetto da . econstatata I'assoluta necessita, con la presente

O Consapevole/i del fatto che 1l personale scolastico non ha né competenze né fimzioni sanitanie,

O in base alla Certificazione medica con Attestazione e Plano terapeutico allegati, nlasciati dal Servizio di Pediatria
dell’ Azlmda USL ...................................................................... fdal Dhoft ..o

in data ..

-3

chiedono che

nel casoIn cwl s1 presentasse Iurgenza/emergenza sanitaria relativa alla patologia (segnare uma sola casella)
O di poter accedere alla sede scolastica per sommmistrare il farmaco a miofa figliofa
O che 2 mio'z figlico/a siane semminiztrati in orario scolastico 1 farmact previstl dal Piaro terapeutico (oppure)

O che mioa fighio/a, essendo in grado di effettuare 1"auto-somministranmone del farmaco zia assstite dal perzomale scolastice
durante I'auto-somministrazione, in orario scolastico, del farmact previst dal Piano terapeutico

Esprime il consenso affincheé il personsle dells scuola imdividuste dsl dirizente s, resosi dispondbile, soministri § farmaci previst dsl Piano
terapentico in amesa dell'mtervento degli operatori del 118 e sollevo il medesimo personsle da qualsivoglia responsabilita desivante dalla
somminisirazione stessa del farmaco, purche effetmata in oftemperanza al Piano terapeutico.

Zari mis ours provvedsre alls formdnara, all’ adegmato riforniments a'o sostimrione dei fanmaci anche in relazione alla loro scadens, consapevole che
in caso di farmaco scaduto questo n.unpnua ESIETE SOTUTIISTato.

Zara miz cura, inolme, provvedsre a rinnovare la documentazione al variare della posolozia e ad ogni passaggio scolastico’Tasferimento, nonche
ConmImicare fempestvamente & documentsre sdeguatamente al Dingente Scolastico, medisnte certificazions medica, osni varszone dello stato di
salute dell'allisvo’'s medesimo’s rilevante ai find della somministrazione cost coms ofni varszions delle mecessita di sonministrazions e'o la
sospansione del Tartamento.

Humen di telefone: Famiglia pediatra di ibera seelta/medico di
madicing gensrale

A ta] fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D Lgs. oo 19603 e all’art. 13 GDPER 6797146,

Io sottoscritio, consapevole delle sanzioni anmministrative @ penali in case di dichismazionl non verters, previste dal d.P.F. o 44500, dichiaro di
aver effettusto la richiests in ottenmernea alle disposizioni sulla responssbilith genitoriale di cui apli art. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che
richiedono il consenso di entrambi i genitor.

5iallega alla presente apposita certificazione medica attestante la terapia firmacelogica necessana.

Firma dei genitori o degli esercenti la responsabilita genitoriale

Mumeri di telefono utili:

Genitori

B T T T SO SRSS
Pediatra di hibera seelta/medico curante ...

cell’'stadio. ...

Se seguito/a pressoe Centre Speciahistico indicare il nome dello specialista e la struttura da

TIEBTIIBIIED oot e e e e e e e e ee e e
=) O




ALLEGATO B)

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI
FARMACINEI LOCALI ED IN ORARTO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

{a cura del Pediatra; dopo la compilazione consegnare al Divigente Scolastica)
SICERTIFICA

lo state di malatiia dell™alumoda ..o DATDA A

indata /_/___residentein

Codice

Fiscale

* Considerata 'assoluta necessita per 1l/la predetto’a alnnno/a della somministrazione del farmaco, con nferimento a1
temp entro 1 quall deve avvenre la sommumstranone, secondo 1l Piano Terapeutico allegato;

* Considerato che la sommimistrazione e mdispensabile in oranio scolastico in quanto trattasi di farmace:

O salvawita
(Oppure)
0O mdispensabile;

* Consderato che la sommunistrazione non nchiede 1l possesso di cogmzmom speciahstiche di tipo samfanio, ne
l'esercizio di discremionahita tecmica da parte dell’adulte sommunistrators, né in relazmone all'mdmaduazions degh
event In cm occome sommunistrare il farmace, né m relazone a1 tempy, zlla posoloma e alle modahta da
sommunistarione & 4 conservarions del farmaco;

SIATTESTA

che il farmaco puo essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico resosi disponibile per la somministrazione, adeguatamente
formato, laddove richiesto dal Piano terapeutico.

La presente attestazione & integrata dall’allegato Piano Terapeutico.

5inlascia al genitore dell’alunno/a su sua nchiesta.

IR 7.7 USRS I - - S SO S
In fede

Timbro e Fimma del Medico



ALLEGATO C)

PIANO TERAPEUTICO
{a cura del Pediatra; dopo la compilazione consegnare al Dirigente Scolastico)

Almno'a: Commome . S . Nome .
A} Nome commerciale del farmam mdnpeumbﬂ'e
Principio aftive del frmaco ...

A.1) Necessita di somministrazione gquotidiana:
O Otrario e dose da sommuinistrare
o Mattina (h ... ) dose da somministrare ... __.

o Pasto (prima, dopo) .............dose ...
o Pomeriggio(h. ......... Ydose ...

O Modalita di somministrazione del fammaco . e
O Modalita di conservamione del farmaco e
O Drata della terapia: dal ... /. al /.

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
O Descrizione dell'evento che richiede la sommministrazione al bisogno del farmaco
(specificare):

O Modalita di somministrazione del farmaco
O Modalita di conservazione del farmaco

O Durata della terapia: dal .../ oal
(Oppuse)

B) Nome commerciale del farmaco salvavita

Principio attive del farmaco salvavita

Medalita di somministrazione del farmaco ...............
O Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmam {spec:i'tcare}

Modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco

Capacita dell’alunno/a ad effettnare 1" auto-somministraziene del farmaco:
m
O Mo
Necessitd di formazione specifica da parte della Arienda USL nei confronti del personale
scolastico individuate per la somministrazione
m
O No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

LUOE0 e Timbro e Firma del Medico



ALLEGATO D)

AUTORIZZAZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACT SALVAVITA E/O
INDISPENSABILE
{'a cura dei genitori; da consegnare al Dirigente Scolastico)

Alla Squadra di Pomo Seccorso
Al Personale Docente

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazicne farmaci salvavita e/o indispensabile

AL BIIIIE/E e e ee. DEQREDEANEe 1A classe ... plesso

e BT e et e e e e

A s-eguitn della richiesta incltrata, presso la direzione dell Tstitute, dali
per |l-'la ﬁghﬂ.-ra - relatl.'l..a

alla sommmlstazmne del farmacn 11 Dmgente 5::~u1a5111:u autm'lzza a snmnumstra:e 11 fa.lmacu secnnda 11 seguente
planc di intervento:

A 1l gemitore consegnera al personale della scuola una confezione nuova ed integra del
medicinale. ... da somministrare all'alunnoa nella dose

e e COI0E d3 prEscTizione medica 13 consegnata In
segreteria e allegata in copia alla presente.

B 1 gemtore provvedera a nfomire la scuela di una nuova confezione integra, ognd gqual volta 1l medicinale
sara terminato o scaduto®

§ Il medicinale sara conservate in luogoe sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per 1l personale che
effettuera la somministrazione**

§ 1 medicinale sara somministrate all'alunne’a, depo aver verificato nome, scadenza, dose e orarie di
somminisirazione del farmaco con quanto rportato nella certificazione medica allegata,
s O

Se trattasi di farmaco salvavita, 1l personale incancato 51 atterrd al PIANO DI AZIONE (ALL. i)

Luogo e DatA

Per presa visione e conferma della disponibilita-
[ personale incaricato (firma)

% Al momento della consegna sara stilato 1 verbale di cui si allega prospetto **
# Indicare il lnogo della custodia. #+*
+#+ Indicare il nominative del personale incaricato



ALLEGATO E)

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto
Al genitore dell’alunno/all*slunno

{da conservare nel fascicolo personale dell’ alunmg e da dare in copia ai genitori

VERBALF PER CONSEGNAMEDICINALE SATVAVITA

fa cura del genitore; da consegnare al Divigente Scolastico)

Ogzetio: Verbale di COMIEETT di  faormaco salvavita/indispenszabile da somminisirare
all’almmala

In data alle ore . la/il sig fsigra
{harrare 1a voce che comisponds)
O genitore dell'alunno/a (oppaure)
O esercente la potesta genitoniale sull "alumno'a
nato a .1l I e residente a . 1scritte alla
classe . 5EZ, . dell’Istituto . consegma
all'meancato, 51g./51z 18 . Individuato nel Piano di intervento personalizzato prot.
n un flacone movo ed integro deld farmaco/i:
1.
2
da somministrare all”alunno'a come da certificazione medica e Plano
Terapeutico consegnata in segreteria, nlasciata in data | dal: {barrare la voce comispondante):

O Serimo di pediatria della Amenda TUSL
O medico pediatra di libera scelta dott.

0O medico di medicina generale dott.

I farmaco verra conservato, conformemente alle prescnizioni contemute nel Plano terapeutico e nel Piano di
mmtervento personalizzato.
¥ mnel segnente ogo:
F  conle seguent modalita:

11 gemtore’ | esercente la potesta gemitoriale =1 mmpegna a nitware 1] farmace al termome dell’anne seolastico o al ternune del penodo
di sommminsstrazione e a consegnare una conferione mtegra all'mize dell anno scolastico successivo, se pecessano. 51 Impegna,
molire, a nfomue la scucla di wna owova confezione miegra, ogm qual volta 1 medicinale sara terminato e a cormmicare
mmediatamente ogm eventale vanazmone di tattamento.

Luogo Data

Firma dell’ncancato

Firma del genitore/esercente la potesta genitoriale




ALLEGATO F)

VERBALE FEE LA CONSERVAZIONE DEL FARMACO SALVAVITA E/O INDISPENSABILE

In data alle ore il personale autorizzato, in servizio presso
cplesso ... prende in consegna il medicinale _

(vedasi verbale consegna farmaco salvavita e/o indispensabile ATT.

E) dasomministrare all'alunno/a____ classe/sezione_

OVWVEDD

Copia della certificazione medica, allegata alla presente (ALL. B), verra spillata alla confezione del farmaco
con il nome e cognome dell'alunme/a

Luogo e data
Dgemitom ...
[ personale antorizzato
............................. PR UPPPPRRPPPRRROP | |
genitore!] dell'alunno/a

. nel nbadire che sard lore cura procedere a

sostimzione del farmaco i caso di scadenza efo di nuova prescnzione, dichiarano che la conservazione di esso
& conforme alle indicazion fornite dal personale samitario che ne ha prescntto la somministrazione in caso di
emergenza, CONSAPEVOLI che essa potra avvenire da parte di PERSONALE SCOLASTICO NON IN
POSSESS0 DEIEEQUISITI PROFESSIONALL

Luogo e data

FIEMA/E DELTGENITOEET




ALLEGATO G)

FIANO DIAZIONE PERFARMACO SATVAVITA

Il genitore consegnera al perscoale della scucla una conferione nowova ed integra  del medicinale

(indicare l'evento) come da certificazione medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

Il genitore provvedera a nformire la scucla di una noova confezione mtegra, ogni qual volta 11 medicinale sara
terminato. (Al momento della consegna del farmaceo sara stilato il verbale). Il medicinale sard conservate inun lnogo
sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che effettuerd la somministrazione (indicare il lnogo dove
SACA CONSEIVALD) oo - Nel caso al bambino/a ..o

dovesse presentarsi l'ereutu predetto 1.1 personale della scuola, mantenendo la doveta calma, attuera il seguente
piano i azione:

1. Orario in cui l'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe e un solo collaboratore scolastico di
urno:
a. I'insegnante di classe soccorre illa bambino/a e chiama il collaboratore scolastico

k. 1l collaboratore scolastico accorre, portando il medicinale all'insegnante, dopo avere verificato la comispondenza
del nome dell'alunno/a sulla confeziene e sul certificato

c. linsegnante che sta soccorrendo illa bambino/a somministra 1l farmaco dopo aver venficato nome, scadenza e
dose di somministrazione del farmaco con quanto riportato nella certificazions medica allegata ed i collaboratore
scolastico chiama il 118 e 1 geniton

d. il collaboratore fundsce e porta § bambind in vn'altra classe dandoli in consegna all'insegnante presente che
effettuera la sorveglianza

2. Orario in cui l'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe ¢ due collaboratori scolastici di
urno:

a. l'insegnante di classe chiama i collaboraton scolastici e soccorre il/la bambino/a

b. un collaboratore scolastico accorre, portande il medicinale all'insegnante, dopo avere verificato la
cotrispondenza del nome dell'alunno/a sulla confezione e sul certificato, consegna il medicinale
all'insegnante, chiama il 118 &1 genitori

c. l'insegnante che sta soccorrendo i11a bambmo/a somministra 1l farmaco

d. il secondo collaboratore scolastico porta gh altr: bambind in un'altra classe dandoli in consegna all'inse gnante
presente che effettuera la sorveghanza.

3. Orario in cui due insegnanti sono in contemporaneita & un solo collaboratore scolastico di turno:
a. uninsegnante soccoire illa bambino/a
b. laltro insegnante chiama il collaboratore scolastico, pod chiama il 118 e 1 genitort

e. il collaboratore scelastico accomre, portando il medicinale allinsegnante, dopo avere verificato la
cornspondenza del nome dell'ahinno/a sulla conferione e sul certificato consegna il medicinale all'insegnante
pol riznisce { bambini, e 1 porta nell'altra classe dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuera la
sorveglianza

d.  linsegnante che sta soccorrendo illa bambino/a somministra 1 farmaco.



ALLEGATO G)

Olfre alla novmale organizzazione sono da prevedere le situazioni in cui sono presenfi insegnanfi supplenti o
supplenti del personale Ata che, al momento dell'entrata in servizio, dovranno essere informati del presente piane di
intervents dai Responsabili di plesso.

L’eventuale presenza dei genitori, sopragginnti nel frattempo, esonera il personale scolastice dal prosiegno
del proprio intervento.

Luogo e data

Per avvenuta condivisione del presente protocollo:

Il Dirigente Seolastico o suo Delegato LTl Genitori'e o l'esercente la patria potesta

Il personale autorizzato




ALLEGATO H)

RICHIESTA DI ATUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACT

{Da compilare a cura det genitori dell'alummo/a e da consegnare al DL.5)

LT e OSSOSO genitori
A MALO A 1 residente
TSSOSO LELWER oot et e e e et s et e ec et en et e st e frequentante la
classe . della Senola sitaa ... n'Via

Ezsendo il mmmore affetto da. et e e e constatata 'assoluta necessita,
chiedono che il minore 51 auto-sommuinistn, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza
del perscnale della scuola come da allegata avtorizzazione medica rilaseiata indata.. ..
daldott

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non samtano solleva lo stesso da ogmi responsabilita civile e
penale derrvante da tale mtervento. Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D 1gs 196/3 (i dati
sensibili sono i dati idone a rilevare lo stato di salute delle persone)

Firma dei gemitors o di chi esercita la patria potesta



ALLEGATO 1)

Al Dhrigente Scolastico

DICHTARAZIONT PEESONALT SOMMINISTRAZIONE FARMACT

i softoscrittoli Genitorei.  Tutore  dell'alunno/a
Frequentante la classe/sezione della scuola B
plesso nell'anno scolastico
residente in ViaPiazza n.  Commne Telefono fiszo
telefono/i cellulare

- Visto 1l verbale di consegna del farmaco
- Visto il verbale di custodia del farmaco
- Visto il protocollo specifico d'intervento di primo soccorso

DICHIARA/DICHIARANO

1. di aver verificato personalmente che il farmaco consegnato viene custodito in locale e secondo modalita
conformi alla prescrizione medica allegata

2. di essere impossibilitato/i a sommimistrare 1l farmace in caso di emergenza

3. di essere consapevole't che il personale scolastico individuato dal Dingente Scolastico NON HA competenze
sanitarie

4 diIIBERARE DETTO PERSONALE o, in assenza di esse, qualungue soggetto necessitato all'intervento di
emergenza richiesto da OGNI E QUALSIVOGLIA EESPONSABILITA', purché l'intervento sia rispettoso del
protocollo specifico accettato e sottescritto

3. di provvedere alla sostituzione del farmaco in prossimita della sua scadenza, sollevando il personale scolastico
da OGNIE QUALSIVOGLIARESPONSABILITA' sul rispetto delle date

6. di obbligarsi a presentare all'imizio di ognd anno scelastico in cui il1a proprio/a figlio/a frequenta codesta
Istimzione Scolastica mova e aggiormata certificazione medica qualificata

7. di obbligarsi ad accompagnare tale presentarione documentale da separata ed esplicita SEGNALAFIONE DI
SUSSISTENZA O INSUSSISTENZA DIVARIAZIONIEISFETTO AL T A PRECEDENTE CERTIFICAZIONE
Al FINE DI PREOVVEDERSI DA PARTE DELL'AMMINISTRAZIONE SCOLASTICA AITE
CONSEQUENZIALI VARTAZTONI DEL FROTOCOLLO DI INTERVENTO:

a) di essere consapevole/i che, in assenza di tale segnalazione. la Scuola manterrd il precedente protocollo di intervent
sollevande la Sevola ed 1l suo perscnale da ogni e qualsivoglia responsabilita connessa a tale colpevole coissicne

b} di essere stato/al edotto’a’t dal Dirigente Scolastico o suo delegato circa ogmi aspetto legato all'eventualita del
somuministrazions del farmaco prescritto al'alla propric/a fizlic/a, accettandone le miswre adottate in quanto rispondes
agli iteressi titti di tutela del proprioda figliofa

{ogo) . (data) Firma/e deli Genitore/i




ALLEGATO L)

DISPONIBILITA’ PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI AGLI ALUNNI
(Da compilare a cura del personale scolastico e da consegnare al D.S.)

Al Dirigente scolastico

Agli Atti

Oggetto:  Disponibilita per la somministrazione di farmaci ad alunni.

[1/La sottoscritto/a in qualita di
O Docente della classe
[] Docente formato primo soccorso
O Collaboratore scolastico formato primo soccorso
in servizio nel plesso dell'IC
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno (INIZIALI)
della classe plesso di
DICHIARA

la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o
del farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalita indicate nella

documentazione medica prodotta.

Luogo e data Firma




ALLEGATO M)

SCHEDA RIEPILOGATIVA DEGLI EVENTI CRITICI
RELATIVA ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA /INDISPENSABILI
(Da compilare a cura degli operatori scolastici)

INTERVENTO OPERATORE
DATA | NOME E COGNOME SITUAZIONE EFFETTUATO DAL SCOLASTICO
ORA ALUNNO PERSONALE (nome e cognome,

SCOLASTICO firma)



ALLEGATO N)

VERBALE DI RESTITUZIONE DEL FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE
(da consegnare agli Atti, Fascicolo Personale dell’alunno per assunzione al protocollo)

In data alle ore nel plesso

dell'IC ricadente nel Comune di

il/la sottoscritto/a in qualita di
RICONSEGNA

al/ai sig./sigg.

genitori/tutori dell’alunno/a frequentante

nell’A.S. la classe/sezione di codesto Istituto Comprensivo il

seguente farmaco

depositato in data nel caso di somministrazione di emergenza come da

documentazione agli Atti.

Luogo e data Firma dell'incaricato

TUT Genttore/t S1E/STA/SIEE oo e e e eeeennen e OTISTATA ' it grita della

confezione . ritirano 11 medicinale.

11T Genitore/1 LINCARICATO




