                                                                                                                             Al Dirigente Scolastico





Oggetto:	Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni



Il /la sottoscritto/a	personale ATA/Docente	___________________________________________________
del Liceo polivalente Quintiliano di Siracusa, considerata la richiesta dei genitori dell’alunno ______________________________________________________________________	della classe	__________
dichiara la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.

Siracusa, ____/_____/202__

                                                                               Firma


                                                                                  __________________________________________














Al personale docente 
Al personale ATA 
Al Direttore S.G.A.




AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE
PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA



Oggetto:	autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita
all’alunno/a ___________________________________________ della classe ___________

A seguito della richiesta inoltrata dal/i Sig. _________________________________ presso la direzione dell’Istituto, per il/la figlio/a relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione.
Per presa visione e conferma della disponibilità:


	PERSONALE DOCENTE

	Cognome e nome
	Data
	Firma 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	






	PERSONALE ATA

	Cognome e nome
	Data
	Firma 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Il Dirigente Scolastico
									   Prof.ssa Simonetta Arnone
									        (firmato digitalmente)
								       













PIANO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI NELL’AMBITO SCOLASTICO


Relativo all’alunno/a: 		________________________________________________________

	Luogo di nascita
	

	Provincia/Stato di nascita
	

	Data di nascita
	

	Indirizzo di residenza
	

	Comune di residenza
	

	Classe e sezione di appartenenza
	

	Liceo di appartenenza
	

	Scuola di appartenenza
	8° IISS Liceo polivalente M.F. Quintiliano
Via Tisia 49 e via Pitia 46
96100 Siracusa




Affetto/a da:		____________________________________________________________________________________	
(riportare la patologia diagnosticata)

Il Dirigente scolastico,
· acquisita la richiesta dei genitori (o altri soggetti esercitanti la patria potestà) – mod. A
· acquisita l’autorizzazione alla somministrazione di farmaci nell’ambito scolastico – all. 1 

INDIVIDUA
il gruppo di operatori scolastici incaricati in caso di emergenza della somministrazione dei farmaci, costituito dalle seguenti persone:
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________
Sig./ra		_______________ 	Firma	_________________________________________


La formazione degli operatori sopra elencati è avvenuta tramite:
· la messa a disposizione delle istruzioni d’uso del produttore del farmaco; 
· la messa a disposizione delle istruzioni del medico (allegato …);
· incontro informativo, sulle modalità organizzative, con il dirigente scolastico (data _____________);
· incontro informativo/formativo avuto con il medico prescrivente sulle modalità attuative (data_____________________);
· incontro informativo/formativo con altro personale sanitario competente sulle modalità attuative (data _______________);
· incontro con i genitori per informazioni in data 	.

La corretta conservazione dei farmaci avverrà tramite:
· Conservazione in frigorifero a temperatura: ..............
· Conservazione lontano dalla luce o fonti di calore.
· Conservazione fuori dalla portata dei bambini.
Si raccomanda di :
· portare il farmaco in caso di uscite dalla scuola;
· adottare tutte le forme di prevenzione possibili per non esporre l’alunno ad alimenti che potrebbero causare reazione allergica;
· chiamare il servizio 118 di pronto intervento in caso di necessità
· avvisare immediatamente la famiglia tramite i numeri telefonici da loro forniti;
· informare tempestivamente eventuali supplenti che si avvicendano nella classe
· tutelare la privacy;
· altro (indicare): ___________________________________________________

Data,



Il Dirigente Scolastico
									   Prof.ssa Simonetta Arnone
									        (firmato digitalmente)


PIANO PER L’AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
NELL’AMBITO SCOLASTICO

Relativo all’alunno/a: 		________________________________________________________

	Luogo di nascita
	

	Provincia/Stato di nascita
	

	Data di nascita
	

	Indirizzo di residenza
	

	Comune di residenza
	

	Classe e sezione di appartenenza
	

	Liceo di appartenenza
	

	Scuola di appartenenza
	8° IISS Liceo polivalente M.F. Quintiliano
Via Tisia 49 e via Pitia 46
96100 Siracusa



Affetto/a da:		____________________________________________________________________________________	
(riportare la patologia diagnosticata)

Il Dirigente scolastico,

· acquisita la richiesta dei genitori (o altri soggetti esercitanti la patria potestà) Mod. H
· acquisita l’autorizzazione alla somministrazione di farmaci nell’ambito scolastico (all. 1)

AUTORIZZA
L’autosomministrazione del farmaco da parte dell’alunno

La corretta conservazione dei farmaci avverrà tramite:
· Conservazione in frigorifero a temperatura: ..............
· Conservazione lontano dalla luce o fonti di calore.
· Conservazione fuori dalla portata dei bambini.
· altro (indicare): ___________________________________________________

Data, 	
Il Dirigente Scolastico
									   Prof.ssa Simonetta Arnone
									        (firmato digitalmente)
