Modulistica per il medico - Somministrazione di farmaci in orario scolastico -Certificazione, attestazione, PT -
Dicembre 2016
Allepato [

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI

NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO
(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

SI CERTIFICA

lo stato di malattia dell’alunno/a ....ovevivciiviniirenieen T o) - B RO y
indata.../..../....... reSIAEIE I vivviiiiir i raniaeiaens et ter s ea et bann e e e st tat et

Codice Fiscale

¢ Considerata 'assoluta snecessitd per illa predetto/a alunno/a della somministrazione del
172311 E T SRS , con tiferimento ai tempi entto i quali deve
avvenire fa somministrazione, seconido il Piano Terapeutico allegato;

» Considerato che la somministrazione & indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di
farmaco;
salvavita

{(Oppure)
indispensabile;

» Conpsiderato che la somministrazione non richiede il possessc di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né ’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore,
né in relazione sli’individvuazione degli eventi in cui occorre somiministrare il farmaco, né in
relazione ai tempi, alla posologia e alle modalitd di somministrazione e di conservazione del
farmaco;

SIATTESTA

che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione,
adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

La presente attestazione & integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art, 2 DGRT 653/2015).
Sirilascia [ al genitore dell’alanno/a foppure) O all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.

LUOZO vevinnriiiiinnanss evnrres In fede
Timbro e Firma del Medico




Modulistica per il medico — Somministrazione di farmaci in orario scolastico -Certificazione, attestazione, PT-
Dicembre 2016

PIANC TERAPEUTICO
(art, 1 della Deliberazione Giinta Regione Toscana 25 maggio 2015, n, 653)

Alunno/a: Cognome ..........vveenievineianies TOME . vitvvnennararaearrniinss

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile .........

A.1) Necessita,di somministrazione quotidiana:
¢ Orario e dose da somministrare

o Mattina (h. .......) dose da somministrare .............

o Pasto (prima, dopo) ............. d0s€ ..ooueniin.

o Pomeriggio (h. .........) dose ........
* Modalitd di somministrazione del farmaco .........coooveniannt v irrererierienens
o Modalitd di conservazione del farmaco ......... he e anrattaanraeaetaerareaaeaas e erererererener
o Durata della terapia: dal ... c..../eeciinnn @l oo,

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:

e Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco

(specificare):

Besnravsorense I T NP Y N TR Y] Wl EddEsIEINSETE RN LETY IR LR R L L N R N ]

-

o Modalitd di somministrazione del farmaco ....vveviiiieriennnns et eeteeatteara e nraraeeanane
e Modalitd di conservazione del farmAaco «ovvvviiierrrirsiiariiiniirena. Cereesrrrranir e
Durata della terapia: dal ....../ ...... .. ... veees Bl vviiideniid i

(Oppure)

B) Nome commerciale del farmaco salvavita ............ eirerarrrreaariaeeras reraieiee rreranes

Modalita di somministrazione del farmaco .......... Cerrerenereetrasenen
e Descrizione dell'evento che rtchlede la sommm1straz10ne del farmaco (speclﬁcare)
s Dose da somministrare

Modalita di somministrazione e di conservazione del fartnaco

arranasnree AR R X AR LA AL CebNa TSP AP FEETINaR N T XL EEE] R R R R L LR

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco:
o Si
0 No

Necessitd di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale

scolastico individuato per la somministrazione
o Si
o No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

vsarasenamn FewsANAFda b m by r e a1anaaw tedssrusvamaReane ddyesevivassbas e P L L L R S R A R L

Luogo .......... In fede
Timbro e Firma del Medico

Data ....../ovinidennnn, e derereteerenarre e st raraaeaaann




Moddistica per la famiglia - Somministrazione di Jarmaci In orario scolastico Richiesta afla scuola -dicembre
2016

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACOA  Allegato 2
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO

{art. 1 delts Dcliberarione Gitata Reglone Toscann 25 maggio 2015, 2 §53)
Al Dirigente scolastico delPISHIILO uvvveuiciniversiamiiiien,

1

To sottoscritto/a (CORNOME € INOITIE v..uaruerererereressiniiissmressrrbnrnsiissssessissrmninssermtsiiiiistsesniing

[0 Genitore dello SEUAEMS/EESA  wvesreermemmirmsesmrorssosserassssessrsmmenneneery 0PPUre) O Esercente la potesta
genitoriale sulio smdente/essa ......ococoimmmrosverseninnns et verernaserana ., (oppure) 0 Studentefessa maggiorenne
nato/a a...... eeearirees verrvrermmes Al vevedeennnfaserreees € TESIARIE 8 wuvvviinvincriririaninn e e
10 VIS +oeeeeee e oo seeeeecsserosstes sassseeareeeeenenesy Che froquenta la classe ... sez ... dell’Istitwio
U OTS TR UTRUTRUTRUUUUUURY - (s I 1| S ' ©: SO OO PPN F PR EPRIPPLIPN Cap ..eirenn
LOCHE vvvvvvsvenennsnsnrersrorvecesreanserasirsersansrasnsssrassessasesss PYOVIACIA Loiiisiinenns Creeiens s

e consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,
® inbase alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio
di Pediatria dell' Azienda USL ... vverereecnreenen /A2E DOt i nisnisssevseenenn s indate Ao/ ;
: CHIEDO
anche per conto dell’altra genitore o dellssercente la potestd genitoriale (barrare 1a scelta)

[ che a mio/a figlio/a /2 me stesso siano somministrati in orario scolastico i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)
[ che miofa figlio/a/io, essendo in grado di effettuare I"auto-somministrazione del farmaco sla

assistito dal persenale scolastico durante I'auto-somministrazione, in oratio scolastico, dei
farmaci previsti dal Piano terapeutico

Esprimo il consepso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile,
somuministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
tesponsabilitd dexivante dalla sornministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al
Piatio texapeutico.

Sard mia cura provvedere alla fomitura, all’adeguato rifornimento ¢/o sostituzione dei farmaci anche in
relazions alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrs essere
somministrato,

Sard mia cura, inoltre, provvedere & sinnovare fa documentazione al variare della posclogia ¢ ad ogni
passaggio scolasticof/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguataments al
Dirigente Scolastico, mediante cerfificazione medica, ogni variazione delio stato di salute dell'allievo/a
medesimofa rilevapte zi fimi della somministrazione cost come ogni veriazione delle mecessitd di
gomministrazione e/o 1a sospengione del trattamento.

Numeri di telefono; | famiglia pediatra di  libera  sceltw/medico  di
medieina generale

A.tal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi def D, Lgs. n. 196/03,

To sattoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative ¢ penali in caso di dichiarazioni non veritiers,
previste dal d.B.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richicsta in ottemperanza slle disposizioni sulla
responsabilitd genitoriale di cul agli artt. 316, 337 ter ¢ 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di
entrambi i genitori,
In feds,
Luogo Data (1) Firma
{4
{1) Genitore o chi esercitala pt;t-és:t_&— ge.n—it-c;iule per ’alunno/a o0 I'alunno/a (se maggiorenne).

»




&

Modudistica per I seuola e I Famiglia -Somministrazione di farmaci in erario scolastico -Consegna farmaco —
. Dicembre 2016 )
‘ ‘ dlfegato 3

VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO
Al fascicole personale dell’alunno di cui in oggetto -
Al genitore dell’alunno/all’alunns

Oggetto: Yeibale di consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare

all’'alunno/a
(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno € da dare in copis ai genitod o allo studente, se maggiorenne)

T data alle ara ., lafil sig./fsig.ra ’
(barrare la voce che corrisponds)

{0 genitore dell'alunno/a

(oppure) O esercente la potesta genitoriale sull’alunno

(oppure in caso di alunno maggiorenue)

O Palunno/a )

"nato a | e residente a N
iscritto alla classe , 8€Z, dell’Iahtuto ;
consegna all’incaricato, Sig. /Slg fc:] , individuato mnel Piano di
intervento personalizzato prot. n un flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i:

1)
2)

da sommiinistrare all’alunno/a come da certificazione medica ¢
Piano Terapeutico conssgnata in segreteria, rilasciata in data ___ [/ dal (barrare la
voce corrispondente): '

O Servizio di pediatria della Azienda USL,
O medico pediatra di {ibera scelta dott.

O medico di medicina generale dott.,

Il farmaco verrd conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Plano terapeutico e
nel Piano di intervento personalizzato,

» nel seguente luogo:
> con le segnenti modalita;

11 genitore/ ’esercente la potestd genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al
termine dell’anno scolastico & a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico
successivo, se necessario. 8i impegna inoltre a rifornire la scuola di usa nuova confezione
integra, ogni qual volta il medicinale sard terminato ¢ a cornumcare 1mmed1atamente ogni
eventuale variazione di trattamento. e \ : e

O
AL

Luogo Data__ [ [

Firma dell’incaricato

Firma del genitore/dello studente ;




Modulistica per la Scuola e I'dzienda USL - Somministrazione di farmaci in orario scolastico ~ PIP dicembre 2016

’ Aliegato 4
PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP)

(att. 2 defla Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n, 653)

Prot. n, det __/ /

—

Alla Famiglia dell*alunno/a
(oppure)

Allglunno/a

Al Personale individuato per la somministrazione del farmaco

Agli Insegnanti delia classe sezione_
Al Fascicolo personale dell'alunno/a suddetto
Alla Azienda USL

Oggetto: Piano di Intervento Personalizzato per la (auto)somminisirazione del/i farmacofi in
orario scolastico @l alUNROM .. v s vis i sor e v smn creomr s e san s sa s sam e

I sottoscritti Dirigente scolasico «vevrrierrereerersrserivanns, € il Referente per I’Azienda USL....
U [+’ « AR PRI Coresens .

$ Vista la richiesta di somministrazione con autorizzazione presentata dai genitori o dagh
esercenti la potestd genitoriale dell’slunno/a (oppure: dall’alunno/a, in caso di studente

MAZEIOTENNE) .\.vveererrenneeriisrcncrernrassosairaons , iscritto/a alla classe ...... SCZure vaveen
AOITSHIULO .ooveeeeeeereeneerraessarony PIBSSO ivriiiieicanereivismameasnsaracrsrecassany SIO 10
via T v svssssssaeene verionts ersreerrans cerene vy localita

-
L N O R TR R R RN S TR R A L R Ll el

» Vista la certificazione medica con attestazione e Piano terapeutico tilasciata dal Servizio di
Pediatria del'Azienda USL 1. ..., 7 dal Dott wovvveriimiiniinsesissesane i d888 /i
nella quale per ’assoluta necessita della somministrazione in oratio scolastico si attesta la
somministrazione del farmaco (nome cOmmMerciale) .........cvvververeeireersnarnnenns da parte di
personale adulto non sanitacio, in quanto questa non tichiede il possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalitd tecnica da parte dell’adulto
somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare
il farmaco, 1é in relazione ai tempi, alla posologia ¢ alle modalitd di somministrazione ¢ di
congervazione del farmaco;

> Vista la tipologia di farmaco (barrare la voce che corrisponde)

O salvavita
(Oppure)
O indispensabile

» Constatata la presenza di personale scolastico disponibile a somministrare, ciascuno nel
proprio oratio di servizio, il farmaco al/la predetto/a alunnofa (oppure: ad assistere Palunno/a
nella autosomministrazione del farmaco) secondo le prescrizioni contenute mel Piano
Terapeutico allegato, nonché la disponibilitd di locali idonei alla conservazione deli
farmaco/i da somministrare;

> Visti gli attestati di formazione del personale individuato per la somministrazione rilasciati
dall’Azienda USL nelle date indicate nella tabella sottostante;

v




Mudulistica per la Scuola e I'dzienda USL — Somministrazione di farmaci in orario scolastico — PIP dicembre 2016
DISPONGONO

» Che il farmaco venga consegnato dal genitore o dell’esercente la potesta genitoriale (oppure

dalt’alunno/a, in caso di aluono maggiorenne) al responsabile incaricato Sig./Sigra

> che il farmaco venge conservato, secondo le prescrizioni contenute nel Piano terapcutico
allegato, nel seguente locale: M

» che ilfi farmaco/i venga sostituito alla scaderrza a cura del genitore o dell’esercente Ta potesta
genitoriale (oppure: dell’alunnofa), che viene reso edotto del fatto che il farmaco
eventualmente scaduto non sard somministrato;

» che vengano assunte le seguenti iniziative a mtela della privacy defl’alunno/a (specificare ad
esempio Pinformazione data agli studenti, previo consenso datla famiglia, oppure il locale
dove verra effettuata la somministrazione o si assisterd I’alunno nell’autosomministrazione,
ecc.): . H

» Che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico dal seguente personale
scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione e adeguatamente
formato, individuate dal Dirigente Scolastico:

COGNOME ¢ NOME Tipodi | FIRMA (leggibile) del | Dafa del"Actestato i
persomale | personale scolastico ;‘;ﬁf;'f;':;;g’&g{m
{ !
/!
[/
[
Il Dirigente Scolastico L’ Azienda USL __
(V) Dott. .ocvrueen
Firma: Firma;

Il sottoscritto genitore o esercente la potestd genitoriale (oppure alutno/a, in caso di alunno
maggiorenne) _ - 3
Viste le determinazioni assunte dal Dirigente Scolastico ¢ dalla Azicada USL
presente:

con la

O esprime il consenso alla sorsministrazione del fammaco in orario scolastico seconda le
prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico ¢ nel presente Piano di Intervento Personalizzato;

O si impegna a consegnare il farmaco nel pill breve tempo possibile alt*incaricato indicato nel
PIP nei seguenti orari

Data / ¢/

—

Firma de! genitore
o deli’esercente la potest genitoriale
o dello studente (se maggiorenne)




