Richiesta somministrazione farmaci

AL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

 DI CODROIPO

OGGETTO: Richiesta somministrazione farmaci a scuola

I sottoscritti ............................................................................................ genitori dell’alunno/a .................................................................................... frequentante la classe/sezione .................... della scuola ........................................................ nell’anno scolastico .............................................. telefono fisso ......................... telefono cellulare ................................ telefono di …………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
vista la specifica patologia dell’alunno/a: ............................................................................................
richiedono
la somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella prescrizione/certificazione allegata. 

A tal fine:

autorizzano
□ il personale della struttura ospitante il minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato nella prescrizione del medico competente, sollevando gli stessi da eventuali responsabilità civili e penali derivanti da tale atto;
□ il minore stesso alla auto somministrazione del/dei farmaco/i.
Allega- prescrizione/certificazione redatta dal ................................................................

Consegna farmaco specifico ........................................................................................... 

Data .............................                              FIRMA* ........................................................................
……………………………………………………

* Per le richieste firmate da un solo genitore, quest’ultimo consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità,ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

N.B. La prescrizione/certificazione del MMG, del PLS, del Medico specialista deve specificare: 

1. il nome dell’alunno, 

2. la patologia dell’alunno, 

3. l’evento che richiede la somministrazione di farmaci, 

4. le modalità di somministrazione del farmaco 

5. la dose da somministrare, 

6. la modalità di conservazione del farmaco
7. gli eventuali effetti collaterali, 

8. la non discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco relativamente ai punti 4,5,6. 

