Istituto S. Ambrogio SCUOLA PRIMARIA

SALESIANIDONBOSCO
MILANO PARITARIA PARIFICATA D.D. 27.02.2003

Milano, settembre 2024

PROTOCOLLO SOMMINISTRAZIONE

FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Gentili genitori,

All'interno del Corpo Docenti sono presenti persone autorizzate ad intervenire in
caso di necessita mediche avendo partecipato a diversi corsi certificati di primo
soccorso (Valentina Cattaneo, Giuditta Winkler, Michelangelo Zanoli e Marianna
Minuti).

In caso di somministrazione di farmaci “da banco” (tachipirina o prodotti

omeopatici) sara sufficiente la compilazione, da parte del genitore, del Modulo 3
(allegato).

In caso di necessita di terapie antibiotiche o di somministrazione di farmaci

“salvavita” durante I'orario scolastico, i genitori dovranno consegnare alla scuola
tramite diario scolastico, i Moduli 1 e 2 (allegati) compilati sia dal medico curante
che dal genitore e consegnare alla scuola il farmaco in confezione integra.

I bambini non potranno assumere autonomamente nessun tipo di farmaco o
prodotto omeopatico; sara necessario, in entrambi i casi, la compilazione dei moduli
da parte della famiglia.

La Coordinatrice
Valenlina Callanee
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MODULO 1

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA
IN AMBITO SCOLASTICO

(60T o] aTe] 1 o 1= TSN C NOME
Data di nascita .....cccoceevereriiiieee e Luogo di NASCita ....ccoocvveiiiiiiieeeeee e
RESIAENTE ...t . Telefono .
1T o{UTo] - TS 2 SEZIONE i

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico
Nome princCipio attivo del farmMacto e e e .
Nome commerciale del farmMaco e e e .

Dose € Modalita di SOMMINISEIAZIONE coeeiioeee oot e e e et e e e e e e e et e e e e e et e eaee e aneens .

Data oo . Timbro e firma del medico

Constata I'assoluta necessita si autorizza la somministrazione della terapia prescritta
in ambito e orario scolastico

Data Timbro e firma del Dirigente Scolastico




MODULO 2

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA
DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

|4 = 0 ] w0 T ol 1w (o Y= TR
genitore/tutore dell’alunno/a ...
NAto/a il oo Luogo di NasCita ........ccecvieeeeeieeceee e,
frequentante 1a ClassSe/SEZIONE ......c.evi oo
della scuola d’'infanzia/primaria/seCcondaria ........ccccceeiiiiiiiiie e

chiedo

la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica salvavita in ambito
scolastico, come da prescrizione medica allegata.

Autorizzo

contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico
alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da ogni
responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia
farmacologia di cui alla allegata prescrizione medica.

Data .ccccoeveenieen. i

Firma del genitore/tutore Firma del Dirigente scolastico
dell’allievo/a

Note

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validita specificata dalla durata della terapia ed € comunque rinnovabile nel corso
dello stesso anno scolastico se necessario.

Nel caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la durata € per I'anno
scolastico corrente, ed andra rinnovata all’inizio del nuovo 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.
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MODULO 3
DELEGA PER EVENTUALE SOMMINISTRAZIONE
FARMACI “DA BANCO”
[T o) a de XS ol g 14 (o Y 4= NP UPTTTTT TP
GENITOTE i eveeieiiieeiieeeeieee et e e e e e e e s e s e e e eeeeas classe .............
Data I'allergia/intoll@ranza @ ..........eeeeeeeeeiiiiieeeee e e e e a e

Delego il personale autorizzato della Scuola Primaria (Valentina Cattaneo, Giuditta
Winkler, Michelangelo Zanoli e Marianna Minuti) a somministrare a mio figlio/a,
in caso di necessita, il seguente farmaco “da banco”:

Firma del genitore

-----------------------------------------------------------------

Via Copernico, 9 - 20125 Milano - Tel. 02 - 67627.1 - C.F. e P. IVA 03307950158
www.salesianimilano.it - direttore@salesianimilano.it - PEC istitutosantambrogio@pec.it





