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Al Personale docente
Al Personale ATA
Al DSGA

Oggetto: Autorizzazione somministrazione farmaci a scuola durante I’orario scolastico
per ’alunno/a .........cc.ceev......... frequentante la classe ...... indirizzo ............

I1 Dirigente Scolastico

° Viste le linee guida del Ministero della Salute e del MI;

e  Vistalarichiesta di somministrazione farmaco salvavita durante I'orario scolastico all’alunno/a
.............................................................. frequentante la classe ........... Indirizzo .......cccccooeeieineenn.n.
inoltrata il ......ccceeeeeeee , prot. n. ... , presso la segreteria dell’llS “F.P.
Merendino” di Capo d’Orlando dai dal/i Sig .....ccccceiiimiiniiin v nc TElAtVA
alla (Barrare la voce che interessa)

o somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile
o assistenza auto-somministrazione farmaco salvavita/indispensabile

e Constatato che i genitori hanno fornito i numeri di telefono da contattare in caso di
necessitanonché espressa autorizzazione ed esonero responsabilita

AUTORIZZA
i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco o a coadiuvare I’alunno nell’auto-
somministrazione.

[ genitori sono autorizzati a consegnare al personale della scuola una confezione nuova ed
integra del medicinale da somministrare secondo la prescrizione medica e il piano terapeutico gia
consegnati in segreteria.

I genitori provvederanno a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta
il farmaco sara terminato.

Il medicinale sara conservato e ubicato in un luogo sicuro della scuola per gli alunni, ma di facile
accesso per il personale, che lo fornira all'interessato qualora debba provvedere autonomamente o
che effettuera direttamente la somministrazione nel caso in cui I'alunno fosse impossibilitato.

La persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi alle indicazioni del
medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di

somministrazione, la posologia e la modalita di somministrazione del farmaco stesso.

Il farmaco sara somministrato da parte dei genitori dell’alunno/a ........cccccocoovniinivniinicnenn. , nel
caso in cui ricorra la necessita.
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