Allegato n.1
RICHIESTA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
A MINORE AFFETTO DA PATOLOGIA CRONICA
IN CONTESTO EXTRA FAMIGLIARE, EDUCATIVO O SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico/Responsabile strutture

Al Dirigente Medico responsabile della Pediatria di Comunita
Azienda USL di RE
Distretto di ......ccooevviiieiniinnn.

Io sottoscritto/a (Cognome NOIMIC) .......iuiinti ittt et et ae e
genitore/tutore dello studente (Cognome NOME)........o.iiuiiiiitiitiii i
1 E 1 1 I F 11 PP
residente a..........coooeviiiiiiiiiinnn.. I VI8 e
che frequenta la classe ................... S€Z. i

della SCUOIA/SIIULIULA. .. ... e ettt e
Y1 181 B4 - R P Cap oo
Localitd ...oveeneii i PIOV .ottt

Consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni sanitarie e che non ¢ obbligato alla
somministrazione dei farmaci agli alunni / ospiti, informato/a sulle procedure attivate da codesta Istituzione
e della disponibilita espressa da alcuni operatori per la somministrazione di farmaci in orario scolastico / di
presenza in struttura secondo procedure predefinite e concordate,

CHIEDO (barrare la scelta)

O di accedere alla sede scolastica / struttura per somministrare il farmaco a mio/mia figlio/a,

Oppure

0 che a mio figlio/a figlio/a sia somministrato in orario scolastico / di presenza in struttura il farmaco
come da certificazione medica allegata (scrivere nome commerciale)
Oppure

O che il farmaco sia autosomministrato come da certificazione medica allegata

Consegnon................... confezioni integre

A tal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs n. 196/03

In fede
Firma dei genitori o esercente potesta genitoriale

Numeri di telefono utili:
famiglia/pediatra di libera scelta/medico di medicina generale




Allegato n.2

seessees: SERV|ZIO SANITARIO REGIONALE
seessess: EMILA-ROMAGNA
. svt.il Azienda Unita Sanitaria Locale di Reggio Emilia Servizio di «ovonoe

CERTIFICAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
A MINORE AFFETTO DA PATOLOGIA CRONICA
IN CONTESTO EXTRA FAMIGLIARE, EDUCATIVO O SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico/Responsabile strutture educative
Scuola/Istituto Comprensivo

Costatata la assoluta necessita SI PRESCRIVE la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario ed
ambito scolastico / di presenza in struttura del minore affetto da patologia cronica:

COZNOME € INOITIC ...\ttt ettt ettt e et et e et e et e et e e e e e e e e e e enaeeeaas

Data € TUOZO di NASCILA. ... .ueiett ettt e e e

Residente a ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiinin.. InVid...oooiii tel...........els

A) Nome commerciale del farmaco € principio attiVO ..........oiuiiiiiiiit i e,
Durata della terapia: dal ....................c.oonel. al o

1A) Somministrazione quotidiana:
orario e dose da somministrare

mattina................. dose........... /pasto .............. dose.......... /
Pomeriggio............ dose........
Modalitd di SOMMINISITAZIONE ... ..uttetentt ettt ettt e et et e e et et et et e e ate e e aaeeneans

2A ) Somministrazione al bisogno:
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):

Capacita del minore affetto da patologia cronica ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco ad
eccezione che si tratti di farmaco salvavita (barrare scelta):

Srrl NO[

Modalitd di CONSEIVAZIONE .........uinitit ittt e



B) Nome commerciale del farmaco salvavita ...,
Modalitd di SOMMUINISIIAZIONE . ...vv vttt ettt ettt ettt e e et et ettt e e s

Medico AUSL (timbro e firma)



Allegato 3

VALUTAZIONE DA PARTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO/RESPONSABILE DI GESTIONE
DELLA SCUOLA MATERNA/NIDO/STRUTTURA SOCIO-EDUCATIVA

Al Dirigente
Servizio Pediatria di Comunita
Distretto di ...........
Azienda USL di Reggio Emilia
Via
Il/La sottoscritto/a
Presa visione della certificazione dell’AUSL di Reggio Emilia, rilasciatail..................... .. per I’alunno/a
.................................................................. nato/ail ........................ frequentante:
O la SCUOLA CLASSE/SEZIONE

O la STRUTTURA SOCIO-EDUCATIVA

ne valuta :

[] LA FATTIBILITA

[] LA NON FATTIBILITA

Motivazioni: (solo in caso di non fattibilita)

FIRMA del Dirigente Scolastico / di Struttura

(Da inoltrare all’AUSL di Reggio Emilia e all’esercente la potesta genitoriale del minore affetto da
patologia cronica)



Allegato 4
REGISTRAZIONE INCONTRO DI FORMAZIONE\INFORMAZIONE SOMMINISTRAZIONE
FARMACI IN CONTESTO EXTRA FAMIGLIARE,
EDUCATIVO O SCOLASTICO

Da rilasciare a firma del personale AUSL

Data dalle ore alle ore

Luogo della formazione\informazione :

Nominativo del minore affetto da patologia cronica a cui deve essere somminisrato il farmaco :

Farmaco oggetto della formazione \informazione

Nominativi e firme del personale resosi disponibile alla sommistrazione e presente all’incontro odierno .

Nominativo e mansione \ruolo Firma

Firma del personale sanitario che ha effettuato la formazione\informazione




Allegato 5

es: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

¢ EMILIA-ROMAGNA
.+ Azienda Unita Sanitaria Locale di Reggio Emilia Servizio di

CERTIFICAZIONE ESTEMPORANEA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI AL
BISOGNO A MINORE AFFETTO DA PATOLOGIA CRONICA
IN CONTESTO EXTRA-FAMILIARE - (NO SCOLASTICO).

Al Responsabile strutture educative
Scuola/Istituto Comprensivo

Si PRESCRIVE estemporaneamente la somministrazione dei farmaci al bisogno sotto indicati in orario di
presenza in struttura del minore affetto da patologia cronica.

L0702 31070 T A0 4 [t
Data € TUOZO Al NASCILA. ...ttt e e
Residente a ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiinin.. Invia.........ooooiiii 17<]

Somministrazione del farmaco oggetto della presente prescrizione: indicare nome commerciale del farmaco
(e principio attivo), dose da somministrare, modalita , orario di somministrazione.

Tempo di durata del trattamento terapeutico:
Iniziodl ... termine 1l ...

Capacita del minore ad effettuare 1’auto-somministrazione del farmaco:
SI] NOT]

Modalita di conservazione:

Data ........cooveiiiiiiiiin timbro ¢ firma
(PLS, MMG, Medico di Continuita Assistenziale, Specialista Ambulatoriale)




