ALLEGATO 1
CERTIFICAZIONE MEDICA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

SEZIONE 1 – CERTIFICAZIONE MEDICA
SI CERTIFICA
lo stato di malattia dell’alunno/a
Cognome e nome: ______________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________________ il //____________
residente a ______________________________________________________________________________
Codice Fiscale: _______________________________________________________________________
e
CONSIDERATA
l’assoluta necessità che al/alla predetto/a alunno/a sia somministrato il farmaco:

con riferimento ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione indicati nel Piano Terapeutico allegato;
CONSIDERATO
che la somministrazione del farmaco è necessaria durante l’orario scolastico in quanto trattasi di farmaco:
☐ salvavita
☐ indispensabile
CONSIDERATO ALTRESÌ
che la somministrazione del farmaco:
· non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario;
· non richiede l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte del personale incaricato della somministrazione;
· consente di individuare in modo chiaro e predeterminato gli eventi che rendono necessaria la somministrazione;
· consente di definire preventivamente tempi, posologia, modalità di somministrazione e modalità di conservazione del farmaco;
SI ATTESTA
che il farmaco sopra indicato può essere somministrato durante l’orario scolastico secondo le modalità e le indicazioni riportate nel Piano Terapeutico allegato.
La somministrazione potrà essere effettuata dal personale scolastico individuato e disponibile, secondo le modalità organizzative definite dall’Istituzione scolastica e, ove necessario, previa specifica formazione/addestramento da parte dei competenti servizi sanitari territoriali.
Il presente documento costituisce parte integrante della documentazione necessaria per l’attivazione della procedura di somministrazione del farmaco in ambito scolastico.
Eventuali ulteriori indicazioni del medico



Il presente certificato viene rilasciato:
☐ al genitore/esercente la responsabilità genitoriale dell’alunno/a
☐ all’alunno/a, su sua richiesta, ove ne ricorrano i presupposti
Luogo: ______________________________________
Data: //____________
Timbro e firma del Medico
































SEZIONE 2 – PIANO TERAPEUTICO
DATI DELL’ALUNNO/A
Cognome: ___________________________________ Nome: _______________________________
Classe: __________________________ Anno scolastico: ________________________________
A) FARMACO INDISPENSABILE
Nome commerciale del farmaco: ______________________
A.1 – Somministrazione programmata
Necessità di somministrazione quotidiana: ☐ Sì
Orario e dose da somministrare:
· Mattina – ore: __________________ Dose: ______________________________________
· Prima/durante/dopo il pasto – specificare: __________________ Dose: ___________
· Pomeriggio – ore: _______________ Dose: ______________________________________
· Altro – specificare: __________________________ Dose: __________________________
Modalità di somministrazione del farmaco:


Modalità di conservazione del farmaco:


Durata della terapia:
dal //____________ al //____________
A.2 – Somministrazione al bisogno
Necessità di somministrazione al bisogno: ☐ Sì
Descrizione dell’evento/condizione che rende necessaria la somministrazione del farmaco:



Dose da somministrare:

Modalità di somministrazione del farmaco:


Modalità di conservazione del farmaco:


Durata della terapia:
dal //____________ al //____________

B) FARMACO SALVAVITA
Nome commerciale del farmaco: __________________
Descrizione dell’evento/condizione che richiede la somministrazione del farmaco:



Dose da somministrare:


Modalità di somministrazione:


Modalità di conservazione e reperibilità del farmaco:



AUTOSOMMINISTRAZIONE
L’alunno/a è in grado di effettuare autonomamente l’autosomministrazione del farmaco?
☐ Sì
☐ No
Eventuali indicazioni o condizioni per l’autosomministrazione:



FORMAZIONE DEL PERSONALE SCOLASTICO
Si ritiene necessaria una specifica formazione/addestramento del personale scolastico individuato per la gestione e/o somministrazione del farmaco da parte dei competenti servizi sanitari territoriali?
☐ Sì
☐ No
Indicazioni per la formazione/addestramento del personale scolastico




ULTERIORI INDICAZIONI MEDICHE




Luogo: ______________________________________
Data: //____________
Timbro e firma del Medico

