AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Comprensivo Statale di  Sellia Marina
Oggetto: Richiesta per somministrazione farmaco in situazione di emergenza. 
I sottoscritti _____________________________________________________________________________________ _________
Genitori/tutori/esercenti la potestà genitoriale dell’alunno/a________________________________________________________ frequentante la classe/sezione __________________ del Plesso  di _________________________________________________
per l’anno scolastico _________/__________

DICHIARANO
Sulla base delle informazioni assunte dal Dott. _________________________________________________ che il/la proprio/a figlio/a affetto/a da _____________________________________________________________ necessita di una somministrazione a scuola del seguente farmaco: ______________________________________________________________________________
in caso di ________________________________________________________________________________________________
come da certificato medico allegato del dott _______________________ emesso in data ______________________ __________
PERTANTO
· Chiedono che il personale della scuola e l'operatore addetto all'assistenza effettuino la somministrazione del farmaco al proprio/a figlio/a secondo le indicazioni contenute nel certificato medico allegato alla presente richiesta 
· Consapevoli che il profilo professionale del personale scolastico non implica competenze di tipo sanitario sollevano da ogni responsabilità relativa alla somministrazione del farmaco o a qualsiasi conseguenza generata o indotta dal farmaco stesso il personale che effettua la somministrazione. 

Indicano i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità collegate a questo tipo di intervento: _______________________________________________________________________________________________ ________
Allegano il certificato medico specifico prodotto dal Dott. ______________________________________________________
che evidenzia l'assoluta necessità e urgenza di somministrazione del farmaco
Data _______________________ 

Firma dei genitori /tutori/esercenti potestà genitoriale

__________________________________________     __________________________________________________
MODELLO DI CERTIFICATO MEDICO DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN SITUAZIONE DI EMERGENZA A MINORI IN AMBITO SCOLASTICO 

NOME E COGNOME DEL BAMBINO __________________________________________________________________ 
DATA DI NASCITA _________________________ LUOGO DI NASCITA ______________________________________ 
PATOLOGIA PRESENTATA DAL BAMBINO PER CUI VIENE RICHIESTA LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO A SCUOLA 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La somministrazione del farmaco può essere eseguita da personale scolastico? 
· SI  
· NO 
La somministrazione del farmaco è differibile? 
· SI  
· NO 
Perché la somministrazione del farmaco non è differibile? (specificare le motivazioni dell’urgenza) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DESCRIZIONE DETTAGLIATA DEI SINTOMI CHE RICHIEDONO LA SOMMINISTRAZIONE URGENTE DEL FARMACO: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELL’INTERVENTO TERAPEUTICO DA METTERE IN ATTO: 

NOME COMMERCIALE DEL FARMACO ________________________________________________________________________________
MODALITA’, TEMPI DI SOMMINISTRAZIONE , POSOLOGIA ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
CONSERVAZIONE DEL FARMACO ____________________________________________________________________ ________________
__________________________________________________________________________________________________________________
INTERVENTI DA ATTUARE DOPO LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO (ad es. chiamare il 118, chiamare i genitori, altro…) 
· _______________________________________________________________________________________ _________
· _______________________________________________________________________________________ _________
· _______________________________________________________________________________________ _________
DATA _________________________ 



                              IL MEDICO 

______________________ 
                   (TIMBRO)
