
PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP)


Alla Famiglia dell’alunno _______________
Agli Insegnanti della Classe ____ SCUOLA ____ VIA _____________
Al Fascicolo personale dell’alunno/a suddetto
Al Pediatra Dott. ___________________


Oggetto: Piano di Intervento Personalizzato per la somministrazione del farmaco in orario scolastico all’alunno ________________________ 



I sottoscritti Dirigente Scolastico Maria Grazia Casu e il Pediatra Dott. __________________________
Vista la Richiesta di somministrazione di farmaci con autorizzazione e contestuale declino da ogni responsabilità civile e penale per l’intervento che verrà posto in essere presentata dai genitori in data _______________ prot. n. ______________ per l’alunno iscritto alla classe_____________ sez. ________ scuola ___________ Via ___________ dell’Istituto Pertini Biasi, località Sassari.
Vista la certificazione medica con attestazione rilasciata dal Dott. _______________ in data ______________ prot. n. ______________ nella quale per l’assoluta necessità della somministrazione in orario scolastico si attesta la possibilità della somministrazione del farmaco _____________ da parte di personale adulto non sanitario, in quanto questa non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco; 
Vista la tipologia di farmaco salvavita, e avendo individuato il personale deputato, ciascuno nel proprio orario di servizio, a somministrare il farmaco al predetto alunno, secondo le prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico, nonché la disponibilità di locali idonei alla conservazione del farmaco da somministrare; 
Vista la formazione del personale individuato per la somministrazione tenuta dal Dott. _____________ nella data del ________________;

DISPONGONO

Che il farmaco venga consegnato dal genitore o dell’esercente la potestà genitoriale e che il farmaco venga conservato, secondo le prescrizioni contenute nel Piano terapeutico allegato, nel seguente locale: ________________. 

che il farmaco venga sostituito alla scadenza a cura del genitore o dell’esercente la potestà genitoriale, che viene reso edotto del fatto che il farmaco eventualmente scaduto non sarà somministrato; 

Che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico dal seguente personale scolastico, adeguatamente formato, individuato dal Dirigente Scolastico:


	COGNOME e NOME
	RUOLO
	FIRMA
	DATA FORMAZIONE

	
	DOCENTE 
	
	

	
	EDUCATORE 
	
	

	
	DOCENTE 
	
	

	
	DOCENTE 
	
	




Il Dirigente Scolastico								 Il Pediatra 
Prof. _____________________					Dott. ______________________ 
Firma: 										Firma:    



Data _________________				Firma del genitore
				__________________
