


[bookmark: _Hlk88232017]Al dirigente Scolastico
I.C. Antonio Gramsci di Aprilia

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO


I sottoscritti,  in qualità di genitori/esercenti la responsabilità genitoriale (Cognome /Nome)

.......................................................................... e ……………………………………………………………….

dell'alunno/a (Cognome/Nome)...............................................................................nato/a……………………………………
il……………………………………………frequentante la classe................ della scuola...........................................a.s………………………………….
affetto da……………………………………………………………………….

e constatata l’assoluta necessità di somministrazione dei seguenti farmaci ……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
□ indispensabili	 		□ salvavita
in ambito e orario scolastico, in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio di Pediatria dell'Azienda USL ... …………….. /dal Dott. ………………………, in data …/…/…….;

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

· di accedere alla sede scolastica per la somministrazione dei farmaci previsti dal Piano Terapeutico a nostro/a figlio/a
· di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra 	
si cui si allega delega alla somministrazione dei farmaci previsti dal Piano Terapeutico sollevando da ogni responsabilità l’istituzione scolastica 
· di individuare, tra il personale scolastico/educativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilità, consapevoli che la somministrazione dei farmaci previsti dal Piano Terapeutico  non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.
·    che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con
·  La vigilanza del personale scolastico/educativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
·  L’affiancamento del personale scolastico/educativo (controllo delle modalità di auto somministrazione)
· C. da solo in quanto completamente autonomo

in quanto la somministrazione del farmaco non richiede il possesso di specifiche competenze, abilitazioni specialistiche di tipo sanitario e discrezionalità tecnica, come da certificazione medica allegata

· L’accesso di personale sanitario specialistico del SSR per la somministrazione del farmaco, richiedendo quest’ultima competenze specifiche tali da non poter essere effettuata da personale non sanitario

DICHIARANO

□	 di assicurare direttamente, o attraverso una persona appositamente delegata, la somministrazione nei casi di   necessità (ad es. in assenza del personale scolastico o formativo cui è affidato l’intervento)

· di essere consapevoli che, nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico resosi disponibile, allo stesso non devono essere richieste competenze e cognizioni specialistiche né discrezionalità tecnica;
· di autorizzare il personale eventualmente disponibile della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano Terapeutico allegato e di sollevarlo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco; 
· di impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/i prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da conservare a scuola secondo le modalità indicate nel piano terapeutico e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (cotone, disinfettante, guanti, ecc.), nonché a provvedere a controllare e rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità delle date di scadenza;
· di essere a conoscenza che la somministrazione del farmaco da parte del personale scolastico sarà possibile solo in caso di disponibilità dello stesso, di assenza di discrezionalità tecnica nella somministrazione e di richiesta di abilitazione specialistica;
· nel caso in cui non si rilevino le condizioni per la somministrazione dei farmaci (disponibilità del personale scolastico o educativo, locali, …), il Dirigente scolastico ne darà comunicazione ai Genitori o Esercenti la potestà genitoriale nonché alle strutture territoriali di riferimento (Distretto sanitario della ASL ed Ente locale) per la definizione concordata di un programma d’intervento atto a superare la criticità;
· in accordo con i genitori/esercenti la responsabilità genitoriale l’autorizzazione alla somministrazione del farmaco durante le attività didattiche potrà essere preceduta da una formazione in situazione effettuata dal Distretto sanitario, di concerto con il medico curante dell’alunno;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni del Piano Terapeutico, formalmente documentate dal Medico responsabile dello stesso;
· che L’azione di delega dei Genitori o Esercenti la potestà genitoriale, nei confronti di altri soggetti presuppone sempre un rapporto di fiducia delegato-delegante e non esclude, comunque la responsabilità dei Genitori o Esercenti la potestà genitoriale stessi, nella realizzazione degli interventi concordati.
· Sarà nostra cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

N.B. Qualora sia apposta la firma di un solo genitore/esercente responsabilità genitoriale, questa si intende apposta anche quale espressione della volontà dell’altro genitore che esercita la potestà genitoriale.
Io sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal D.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data__________________________
		
Firma dei genitori/esercenti la potestà genitoriale



Ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE  679/2016 e dal D.Lgs 101/2018 in tema di trattamento dei dati personali, i sottoscritti dichiarano di essere a conoscenza che i dati personali forniti saranno oggetto di trattamento finalizzato ad adempimenti connessi all’espletamento della presente procedura, anche con mezzi informatici e telematici. I dati saranno trattati secondo principi di liceità, trasparenza, nelle misure di sicurezza ed esclusivamente da soggetti incaricati. Saranno eventualmente comunicati, solo per ottemperare ad obblighi di legge o per l’espletamento della procedura, a soggetti incaricati quali responsabili esterni del trattamento. Tali dati potranno essere comunicati, per le medesime esclusive finalità, a soggetti cui sia riconosciuta, da disposizioni di legge, la facoltà di accedervi. Gli interessati potranno esercitare, in qualunque momento, tutti i diritti di accesso ai propri dati personali previsti dall’art. 7 del “Codice Privacy”.
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE  679/2016 e dal D.Lgs 101/2018

		Data_________________________

Firma dei genitori/esercenti la potestà genitoriale





	

	
	Numeri utili
	

	Telefono fisso......................................................
	…………………………………
	…………………………….

	Telefono cellulare................................................
	…………………………………
	…………………………...

	Telefono Pediatra di libera scelta/medico curante (Dott.	)



N.B.
La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.
La richiesta ha validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso anno scolastico. In caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la validità è per l’anno scolastico corrente ed andrà 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 la durata della terapia.




PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE - (Pediatra libera scelta/Medico medicina generale/Specialista)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO
da allegare alla richiesta all’Istituto Scolastico

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO. I SOTTOINDICATI FARMACI NON RICHIEDONO DISCREZIONALITÀ TECNICA, COMPETENZE SPECIALISTICHE E ABILITAZIONI DI TIPO SANITARIO
ALL’ALUNNO:   
Cognome………………………………………. …………………….Nome ..........................................................................................

Nato il....................................................................... a......................................................................................................................

Residente a ......................................................................................................................................................................................

In                      via............................................................……………………………………………………………………………………………….....

Frequentante   la   classe……………………………….della   scuola…………………………………………………………………………....

sita      a      ………………………………in     Via………………………………………………………………………………………………………..

Affetto       da       ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nome commerciale del farmaco da somministrare: ..........................................................................................................
Modalità di somministrazione: ........................................................................................................................
Possibili effetti collaterali………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Orario: 1^ dose ....................; 2^ dose……….……….; 3^ dose……….………….; 4^ dose………….………….

Durata della terapia:…………………………………………………………………………………………………….

Modalità di conservazione:...............................................................................................................................

Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita (barrare la scelta):
□ Parziale autonomia	□ Totale autonomia	□ Non autonomo

In caso di parziale autonomia si specifica che l’alunno necessita della seguente assistenza
· La vigilanza del personale scolastico/educativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
· L’affiancamento del personale scolastico/educativo (controllo delle modalità di auto somministrazione)
Terapia d’urgenza
Nome    commerciale    del    farmaco    da    somministrare:    …………………………………………………..................................................

Descrizione   dell’evento   che   richiede   la   somministrazione:……………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dose: ..............................................................................................................................................................................................
Modalità di somministrazione: ................................................................................................................ .....................................

Modalità di conservazione: .............................................................................................................................................................

Possili effetti collaterali: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



□	Il sottoscritto_______________________________ si rende disponibile ad effettuare la “Formazione in situazione” per gli operatori scolastici
Data, ……………………………………………

Timbro e Firma del medico curante

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

SI CERTIFICA

lo stato di malattia dell’alunno/a ……………………….….. nato/a a	,
in data …./.…/……. residente in ………………..……………………..………………………….
Codice Fiscale


















e
· Considerata l’assoluta necessità per il/la predetto/a alunno/a della somministrazione del farmaco ………………………………………, con riferimento ai tempi entro i quali deve avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;
· Considerato che la somministrazione è indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di farmaco:
· salvavita (Oppure)
· indispensabile;
· Considerato che la somministrazione 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;
SI ATTESTA
che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione, adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.
La presente attestazione è integrata dall’allegato Piano Terapeutico.
Si rilascia □ al genitore dell’alunno/a (oppure) □ all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta. Luogo ………………………	In fede
Timbro e Firma del Medico

Data ……/……/….…	………………………………..




PIANO TERAPEUTICO

Alunno/a: Cognome ………………………	Nome ……………………………..
A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ……………………………………………..
A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
· Orario e dose da somministrare
· Mattina (h. …….) dose da somministrare ………….
· Pasto (prima, dopo) …………. dose …………..
· Pomeriggio (h. ………) dose ………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………
· Modalità di conservazione del farmaco …………………………………………………
· Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….…

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
· Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):
……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
· Dose da somministrare …………………………………………………………………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………..
· Modalità di conservazione del farmaco ……………………………………………………
· Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….…

(Oppure)
Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco:
· Sì totalmente autonomo
· parzialmente autonomo, si specifica che l’alunno necessita della seguente assistenza
· La vigilanza del personale scolastico/educativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
· L’affiancamento del personale scolastico/educativo (controllo delle modalità di auto somministrazione)
· Non autonomo
Necessità di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale scolastico individuato per la somministrazione
· Sì
· No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL
………………………………………………………………………………………………………

Il sottoscritto_______________________________ si rende disponibile ad effettuare la “Formazione in situazione” per gli operatori scolastici
B) 
Nome commerciale del farmaco salvavita …………………………………………………………………..
Modalità di somministrazione del farmaco ………….………….....................................………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco (specificare):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dose da somministrare
…………………………………………………………………………………………………… 
Modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco
……………………………………………………………………………………………………


Luogo ………………………	In fede
Timbro e Firma del Medico

Data ……/……/….…	………………………………..

SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Nome      e      Cognome      dell’alunno…………………………………………………………………………………….………...........

Frequentante   la   classe………………………...........scuola/agenzia   formativa…………………………………………….…

Nome e Cognome dell’operatore scolastico/formativo e profilo professionale
…………………………………………….................   ……………………………………………………………………………..
…………………………………………….................   …………………………………………………………………….……….

TIPOLOGIA E TECNICA DELL’INTERVENTO (in relazione al fatto che si tratti di farmaco indispensabile o salvavita)
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….………
1. SPIEGAZIONE E DIMOSTRAZIONE DELL’OPERATORE SANITARIO
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…

Firma Operatore Sanitario	Firma Operatore Scolastico/formativo
..............................................	.......................................................

2. ESECUZIONE TECNICA DELL’OPERATORE SCOLASTICO/FORMATIVO IN AFFIANCAMENTO ALL’ OPERATORE SANITARIO
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…..
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………………………………………


Firma Operatore Sanitario	Firma Operatore Scolastico/formativo
..............................................	...........................................................

3. CHIUSURA PERCORSO di FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Si dichiara concluso il percorso di informazione/formazione/addestramento e si riconosce il raggiungimento della piena autonomia dell’operatore scolastico/formativo.
Data……………………………….………	Firma Operatore Sanitario
...............................................
Al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di compiere autonomamente l’esecuzione tecnica dell’intervento.
Data…………………………………………	Firma Operatore Scolastico/Formativo
.............................................................
4. DELEGA DEI GENITORI

I sottoscritti, genitori dell’alunno………………………………………..,  con la presente delegano formalmente il personale scolastico/formativo di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a in orario scolastico/formativo, al termine del percorso di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilità.

Firma  (padre)………………………………………………...        Firma  (madre)…………………...........................................


VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO/DIRIGENTE FORMATIVA


…………………………………………


	COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO	
(in caso di alunno/a maggiorenne)


Al Dirigente Scolastico/Responsabile struttura educativa/formativa


Io  sottoscritto/a  (Cognome   e  Nome)……………………………………………………………………………………….
nato      a      …………………………………………….……il……………………………………………………………………
residente    a    ………………………..in   Via…………………………………………………………………………………...
tel……………………………………….
studente/studentessa che frequenta la classe ………………… sez …………….
scuola                 ………………………………………………………………….........................................................................
sita  in  Via  ……………………………………………….  ……………………………………………….Cap  ……………
Località    …………………………………………………………………………………………………….prov.   …………

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale)…………………………………………………
come da certificazione medica allegata.



Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs n. 196/2003
(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)
(barrare la scelta):
SI □	NO □

In fede



Firma dell’interessato/a


…………………………………………………………………


Data, ……………………………


VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO
I.C. Antonio Gramsci di Aprilia

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto
Al genitore dell’alunno/all’alunno

Oggetto:	Verbale	di	consegna	di	farmaco	salvavita/indispensabile	da	somministrare all’alunno/a  							
(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno e da dare in copia ai genitori o allo studente, se maggiorenne)

In data	alle ore	, la/il sig./sig.ra	, (barrare la voce che corrisponde)
· genitore dell'alunno/a 	
(oppure) □ esercente la potestà genitoriale sull’alunno  	 (oppure in caso di alunno maggiorenne)
· l’alunno/a	,
nato a	, il     /     /          e residente a		, iscritto alla classe         , sez.     , dell’Istituto			, 

consegna   all’incaricato,   Sig./Sig.ra			, individuato nel Piano di intervento personalizzato prot.		n	un flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i:

1) 	
2) 	

da somministrare all’alunno/a	come da certificazione medica e Piano Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in data       /     /	dal (barrare la voce corrispondente):
· Servizio di pediatria della Azienda USL 	
· medico pediatra di libera scelta dott.  	
· medico di medicina generale dott.	.
Il farmaco verrà conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e nel Piano di intervento personalizzato,
· nel seguente luogo:  	
· con le seguenti modalità: 	

Il genitore/ l’esercente la potestà genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al termine dell’anno scolastico e a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo, se necessario. Si impegna inoltre a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato o prossimo alla scadenza e a comunicare immediatamente ogni        eventuale variazione di trattamento.

Luogo	Data     /     / 	

Firma dell’incaricato  	

Firma del genitore/dello studente  	



PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP)

Prot. n.	del	/	/ 	


Alla Famiglia dell’alunno/a  	 (oppure)
All’alunno/a			 Al Personale individuato per la somministrazione del farmaco Agli Insegnanti della classe	sezione 	
Al Fascicolo personale dell’alunno/a suddetto Alla Azienda USL  	

Oggetto:	Piano di Intervento Personalizzato per la (auto)somministrazione del/i farmaco/i in orario scolastico all’alunno/a…………………………………………………..

I sottoscritti Dirigente scolastico …………………………. e il Referente per l’Azienda USL….
……... dott	,

· Vista la richiesta di somministrazione con autorizzazione presentata dai genitori o dagli esercenti la potestà genitoriale dell’alunno/a (oppure: dall’alunno/a, in caso di studente maggiorenne) ……………………………………, iscritto/a alla classe …… sez… ……
dell’Istituto ……………………….., plesso ……………………………………….., sito in via	…..	……………………………………..,	località
……………………………………………..;
· Vista la certificazione medica con attestazione e Piano terapeutico rilasciata dal Servizio di Pediatria dell'Azienda USL n. …. / dal Dott. ………………………… in data …/…/ ,
nella quale per l’assoluta necessità della somministrazione in orario scolastico si attesta la somministrazione del farmaco (nome commerciale)	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 (barrare la voce che corrisponde)
· salvavita (Oppure)
· indispensabile
· Constatata la presenza di personale scolastico disponibile a somministrare, ciascuno nel proprio orario di servizio, il farmaco al/la predetto/a alunno/a (oppure: ad assistere l’alunno/a nella autosomministrazione del farmaco) secondo le prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico allegato, nonché la disponibilità di locali idonei alla conservazione del/i farmaco/i da somministrare;
· Visti gli attestati di formazione del personale individuato per la somministrazione rilasciati
dall’Azienda USL nelle date indicate nella tabella sottostante;

DISPONGONO
· Che il farmaco venga consegnato dal genitore o dell’esercente la potestà genitoriale (oppure dall’alunno/a, in caso di alunno maggiorenne) al responsabile incaricato Sig./Sig.ra
 	;
· che il farmaco venga conservato, secondo le prescrizioni contenute nel Piano terapeutico
allegato, nel seguente locale:	;
· che il/i farmaco/i venga sostituito alla scadenza a cura del genitore o dell’esercente la potestà genitoriale (oppure: dell’alunno/a), che viene reso edotto del fatto che il farmaco eventualmente scaduto non sarà somministrato;
· che vengano assunte le seguenti iniziative a tutela della privacy dell’alunno/a (specificare ad esempio l’informazione data agli studenti, previo consenso della famiglia, oppure il locale dove verrà effettuata la somministrazione o si assisterà l’alunno nell’autosomministrazione, ecc.):	;
· Che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico dal seguente personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione e adeguatamente formato, individuato dal Dirigente Scolastico:

	COGNOME e NOME
	Tipo di personale
	FIRMA (leggibile) del personale scolastico
	Data dell’Attestato di
formazione rilasciato dalla Azienda USL

	
	
	
	/	/

	
	
	
	/	/

	
	
	
	/	/

	
	
	
	/	/




Il Dirigente Scolastico	L’ Azienda USL 	

Prof. ………………..…….………….	Dott. ………………..…….………….

Firma:		Firma:  	



Il sottoscritto genitore o esercente la potestà genitoriale (oppure alunno/a, in caso di alunno maggiorenne)	,
Viste le determinazioni assunte dal Dirigente Scolastico e dalla Azienda USL	con la presente:
· esprime il consenso alla somministrazione del farmaco in orario scolastico secondo le
prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico e nel presente Piano di Intervento Personalizzato;
· si impegna a consegnare il farmaco nel più breve tempo possibile all’incaricato indicato nel PIP nei seguenti orari	.

Data	/	/ 	
Firma del genitore
o dell’esercente la potestà genitoriale
o dello studente (se maggiorenne)







PIANO INDIVIDUALE DI TRATTAMENTO DIABETOLOGICO

Questo programma è stato preparato dal Diabetologo pediatra e condiviso con i genitori dello studente. Esso costituisce uno strumento di supporto, utile alla gestione del diabete a scuola.
Il Sig.	che esercita la potestà genitoriale sul minore sotto indicato, ha espresso il consenso al trattamento dei dati personali del medesimo.




INFORMAZIONI GENERALI


Studente 	   	
Nome e Cognome	Anno Scolastico

Istituto Comprensivo	Scuola	Classe	 Data di nascita	Data di esordio del diabete  		

Numeri di contatto per le informazioni
Genitore 1	Tel. casa	lavoro	cell.	 Genitore 2	Tel. casa	lavoro	cell. 	 

Altri contatti di emergenza
Nome e cognome		Tipo di relazione con lo studente 	 Tel.   	

Nome e cognome		Tipo di relazione con lo studente 	 Tel.   	



	Capacità del bambino/ragazzo rispetto alla terapia
	

	E’ in grado di eseguire lo stick della glicemia da solo ?
	Si
	No

	E’ in grado di stabilire la dose corretta d’insulina da solo ?
	Si
	No

	E’ in grado di preparare da solo l’insulina che si deve somministrare ?
	Si
	No

	E’ capace di somministrarsi l’insulina da solo ?
	Si
	No

	Ha bisogno della supervisione di un adulto per preparare o eseguire la dose d’insulina ?
	Si
	No

	E' in grado di gestire il microinfusore autonomamente ?
	Si
	No



Controllo della glicemia


Orari abituali di controllo della glicemia (barrare):

· prima dello spuntino della mattina

· prima del pasto principale

· 2 ore dopo il pasto principale


Situazioni in cui eseguire controlli extra della glicemia (barrare):

· prima dell’attività fisica

· dopo l’attività fisica

· se il bambino/ragazzo mostra segni di ipoglicemia



Tipo di terapia insulinica

□ Multi-iniettiva	□ Microinfusore



Dose d’insulina per i pasti


Dose abituale d’insulina rapida a pranzo: n _	_	UI di insulina  	

n	UI se la glicemia è da _	a	mg/dl n		
UI se la glicemia è da _	a	mg/dl




CORREZIONE DELL’IPOGLICEMIA

Per ipoglicemia si intende una glicemia bassa, cioè un valore della glicemia al di sotto di 70 mg/dl.



Come si manifesta:

Pallore, sudorazione fredda, senso di fame, tremori agli arti, mal di testa, visione annebbiata, irrequietezza, comportamento inadeguato alle circostanze (esempio in bambini molto piccoli isolamento dal gruppo, estraniazione dalle attività), reattività rallentata, in rarissimi casi si può giungere allo svenimento.
In presenza di questi sintomi controllare la glicemia.




NELLA IPOGLICEMIA LIEVE O MODERATA (<70 mg/dl) è importante:

· non lasciare mai solo il bambino/ragazzo;
· interrompere qualsiasi attività;
· somministrare subito CHO a rapido assorbimento nella quantità di 10gr □ 15 gr □
· controllare la glicemia dopo 15 minuti;
· ripetere la somministrazione di zuccheri se la glicemia è minore di 80 mg/dl;

· se la glicemia è maggiore di 80 mg/dl somministrare 15-20 grammi di CHO complessi qualora l'ipoglicemia si sia manifestata lontano dai pasti;

· non riprendere l'attività fisica prima che la glicemia sia stabilmente al di sopra dei 100 mg/dl e comunque non prima che siano scomparsi i sintomi che caratterizzano l'ipoglicemia;

· nel caso non fosse possibile controllare la glicemia, comportarsi come se si fosse in presenza di un'ipoglicemia.


15 g di CHO semplici sono contenuti indicativamente in: 3 cucchiaini da the’ di zucchero
4 zollette di zucchero 3 bustine di zucchero
3 caramelle (tipo zollette) Bevanda zuccherata :
tipo	_	quantità_	_ 	



15-20 g di CHO complessi sono contenuti indicativamente in: 25-30 g di pane comune
20-25 g di crackers o fette biscottate 20 g di biscotti secchi






Qualora l’IPOGLICEMIA provochi una PERDITA DI COSCIENZA non somministrare alimenti per bocca per il rischio di inalazione, ma:
somministrare glucagone per via intramuscolare; chiamare il 118;
chiamare i genitori.



NB. Nei pazienti in terapia con microinfusore è necessario sospendere l’erogazione d’insulina anche semplicemente disconnettendo il microinfusore o tagliando il tubicino che lo collega alla cannula sottocutanea.











