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RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SOLASTICO

lo sottoscritto____________________________________________________________________________

genitore dell'alunno/a _____________________________________________________________________
frequentante la classe _________ indirizzo _______________________ dell’Istituto di Istruzione Superiore “Racchetti-da Vinci” di Crema

chiedo

la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica in ambito scolastico come da prescrizione medica allegata.
Autorizzo, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministra-zione del farmaco e sollevo 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 lo stesso si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico,
come da prescrizione medica allegata.
Farmaco ________________________________________________________________________________
Dosi ___________________________________________________________________________________
Orari ___________________________________________________________________________________
Periodo di somministrazione ________________________________________________________________
Modalità di conservazione _________________________________________________________________
Data _____________________             Firma del genitore/tutore _______________________________

	
	

	Numeri telefonici utili
Medico curante ____________________________
	Firma del Dirigente Scolastico

	Genitori __________________________________
	________________________


NOTE
La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico. Essa ha la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se necessaria.

Nel caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la durata è per l'anno scolastico corrente, ed andrà rinnovata all' inizio del muovo 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.
ALLEGATO al M0043

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI UBERA SCELTA OMEDICO DI MEDICINA GENERALE) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata l'assoluta necessità si prescrive la somministrazione dei farmaci sottoindicati, da parte di personale non sanitario in ambito ed in orario scolastico all’alunno/a 
Cognome_________________________________ Nome _________________________________________
Data di nascita __________________________ Residente a _______________________________________
in via __________________________________________________ Telefono _________________________
Classe _______________________________ della Scuola ________________________________________
sita a _______________________________________ in via _______________________________________
Dirigente Scolastico _______________________________________________________________________ 
Nome commerciale del farmaco _____________________________________________________________ 
Modalità di somministrazione __________________________________ Dose ________________________
Orario:   1a dose ____________    2a dose ____________    3adose _____________    4a dose_____________
Durata terapia: dal ____________________ al ____________________
Modalità di conservazione del farmaco _______________________________________________________
Note ___________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

Data ____________________

Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra
_____________________________________________________________
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