Allegato 1
RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO / DIRETTORE AGENZIA FORMATIVA

Al Dirigente Scolastico

I /i sottoscritto/i

genitore/i affidatario/i- tutore/i dell'alunno/a ...

frequentante la Classe.....................cccccccccmreeencoocoeecoeoee

I SCUOIR ... e

Richiede/ono
HLa somministrazione di farmaci in orario scolastico
BLINLEIVENEO SPECHICO.........cccoerrsevvereseeeeeecsesees s ssee e

HL affiancamento e/o Ia vigilanza nell’autosomministrazione e/o nell'intervento specifico

(Barrare la/e vocel/i che interessa/no)

Allega:
- Certificazione medica attestante la terapia farmacologia in atto e/o I'intervento specifico necessario
Al Dirigente Scolastico

Data FIRMA del/i genitorefi/tutore




Allegato 2

RICHIESTA/DELEGA
Al Dirigente Scolastico /Direttore Agenzia Formativa Prof..............ccoooo
Direzione Didattica /ISHtUtO/AGENZIA...............oovveervreeeeeeoeeoeeeee oo
| sottoscritti (Padre).............ccveeevveeeeeeeeeee, € (MAre)......cccoueiierieeeeeeeeeeeeeeeeee
in qualita di Genitori/Tutori del MINOTE...................evveeveeeeeeeeeeee oo
iscritto per I'anno scolastico........................... presso la scuola/l'istituto/agenzia.............cococvovvevooii
Classe/sezione............c....ccoveeeeennnn..,

chiedono a codesta Direzione:
-di autorizzare il seguente personale scolastico:

cognome e nome qualifica

- aseguire il percorso di informazione/formazione/addestramento per I'esecuzione
dellintervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, cosi come da
prescrizione medica in allegato;

- diattivare, al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, le procedure
necessarie a garantire, in orario scolastico, I'esecuzione dell'intervento relativo ai bisogni
speciali di salute dell’alunno, cosi come da certificazione medica in allegato.

| sottoscritti con la presente, delegano formalmente il personale scolastico o dell’agenzia
formativa in elenco all'esecuzione dell'intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno
in orario scolastico, al termine del suddetto percorso di
informazione/formazione/addestramento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati
sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone)

Sr

In fede (firma padre).............oocoooeveemeveeee (firmamadre).........ccoooeeveeeeceeeeeee

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)

Il SOttOSCritto. ... genitore dell’alunno..................ccoooeoeomooo
dichiara sotto la propria responsabilita che tale richiesta viene inoltrata anche a nome e per
conto del genitore/tutore @SSeNte...............c..ueeecrreeeeeeeeeeeee oo
FITM@. e

LUOGO. ..o data......ccocooeiiiiiiiieee



Allegato 3
INDICAZIONI
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/O PER L’ESECUZIONE DI INTERVENTI SPECIFICI
IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

>

Il minore

affetto dalla seguente patologia:...............occoovvioivoe

presenta la necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente terapia
farmacologica:

Nome del farmaco da somministrare quotidianamente: ...

Luogo e data Timbro e firma del medico (1)

(1) I medico del SSR che ha formulato il piano terapeutico e/o che ha prescritto la somministrazione del farmaco o Iintervento
specifico



Allegato 3 bis

INDICAZIONI PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI e/o PER L’'ESECUZIONE DI
INTERVENTI SPECIFICI NEL DIABETE TIPO 1 IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

Il minore
@705 1[5 T T ———— NOMIE . cocsinsss sesnmnonnsonmssms mm sreramss s Fmasans
nato/a il ......cccoueeeee... . R — Residente @ .....oiiniiiii e

I3 VI 550550 20 08 550 53050 wm s o s st o 50508350 #18947 34 480 545095805 8588 55 . .85 0 A 0 Rt M KB
Affetto/a da diabete mellito di tipo 1

E attualmente in terapia insulinica intensiva con:

O multiple iniezioni giornaliere (penne) O infusione continua (microinfusore)

Presenta la necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente terapia
insulinica:

Modalita di conservazione del farmaco: 'insulina in uso puo essere conservata a temperatura ambiente.
L’insulina di scorta va conservata fra 4 e 8 gradi.

Il paziente & portatore di monitoraggio continuo della glicemia O si O no

In caso di ipoglicemia grave con perdita di coscienza somministrare:

- glucagone (nome farmaco=.........c...ccccceevvrvreriveseeseennenns ) Sottocute e/o intramuscolo alla dose: 1 fiala= 1 mg se il peso & info
uguale a 30 Kg, ¥ fiala se minore

Modalita di conservazione del farmaco: a temperatura refrigerata (4-8 gradi). Se conservato a temperatura ambiente & stabile
per 18 mesi.

| genitori del paziente sono stati correttamente istruiti su tutta la gestione terapeutica del diabete e
sono O non sono ancora O idonei a dare indicazioni sulle variazioni della terapia.

Eventuali note:

Luogo e data Timbro e firma del medico (1)

(1) I medico del SSR che ha formulato il piano terapeutico elo che ha prescritto la somministrazione del farmaco o I'intervento
specifico



