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1. Premessa

Il Dirigente Scolastico deve assicurare che vengano fornite, da personale espressamente

incaricato, le prime immediate cure ad alunni o personale presente a scuola

eventualmente infortunati o colpiti da malore. Per tale motivo il Dirigente Scolastico

definisce il presente piano in collaborazione con 'RSPP, e con gli addetti al primo

SOCCOrsO.

Il D.M. 388/03 “Regolamento recante disposizioni sul pronto soccorso aziendale” tenendo

conto della tipologia dell’attivita svolta, del numero di lavoratori occupati e dei fattori di

rischio classifica le aziende, ovvero le unita produttive, in tre gruppi; ciascuno dei nostri

plessi ricade nel Gruppo B e pertanto deve:

e munirsi di cassetta di pronto soccorso comprendente la dotazione minima indicata in
allegato (DM 388/03), e di un telefonino funzionante;

o effettuare la formazione del proprio personale addetto al primo soccorso (12 ore) con
cadenza triennale.

2. Definizioni e abbreviazioni

Primo Soccorso: aiuto dato al soggetto infortunato o malato, da personale non sanitario,
nell’attesa dell’intervento specializzato.

Addetti al Primo Soccorso: le persone che sono state incaricate dal Dirigente
Scolastico ad intervenire nel caso di presenza di soggetti infortunati o malati. | nominativi
sono riportati nell’organigramma per la sicurezza affisso in bacheca sicurezza ed allegato al
DVR.

PS: Primo Soccorso.
DVR: Documento di Valutazione dei Rischi.

3. Ambito di applicazione

Tutto il personale della scuola € tenuto ad osservare scrupolosamente le indicazioni
contenute nel presente Piano di Primo soccorso.

Si ricorda che & dovere di ogni cittadino italiano prestare assistenza a persona ferita o
altrimenti in pericolo e darne immediato avviso all’Autorita (art. 593 Codice penale).
Chiunque, valutando come agire, & tenuto a provvedere affinché I'infortunato possa al piu
presto ricevere assistenza.

4. Obiettivo del piano

L’obiettivo del Piano di Primo soccorso € di salvaguardare la vita di chiunque subisca un
danno fisico a causa di un incidente, di un infortunio o di un malore in attesa di soccorsi
qualificati, senza arrecare ulteriore danniall'infortunato.

Nel piano di primo soccorso sono descritti: il personale incaricato di prestare i primi
soccorsi sanitari, i mezzi a disposizione e le procedure che devono essere poste in
atto in ogni sede scolastica per garantire un intervento rapido ed efficace. Le modalita
d’intervento sanitario sono fornite direttamente agli addetti al primo soccorso durante il
corso di formazione specifico.
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5. Personale incaricato per il primo soccorso

Criteri diindividuazione

Gli addetti al primo soccorso sono stati individuati in numero idoneo al fine di assicurare
che durante le attivita didattiche vi sia - salvo eccezioni - la presenza di almeno un addetto.

| docenti ed il personale ATA sono stati informati sul comportamento da adottare qualora - in
via eccezionale - presso la scuola non sia presente alcun addetto al prontosoccorso.

Designazione

Il Dirigente Scolastico ha provveduto a designare tramite comunicato gli addetti al primo
SOCCOrso.

Formazione

Tutti gli addetti sono stati formati nel rispetto delle previsioni del D.M. n° 388/2003 e, in
conformita allo stesso, saranno soggetti a formazione ricorrente, almeno per quanto attiene
alla capacita di intervento pratico, con frequenza non superiore a treanni.

6. Compiti degli addetti al primosoccorso

Condividere il piano diPS;

attuare le procedure diPS;

controllare I'efficienza e la scadenza del materiale sanitario;
aggiornare la propria conoscenza circa la tipologia d’infortuni occorsi;
registrare gli interventi diPS.

7. Informazione del piano
A tutti gli addetti al primo soccorso sono state impartite e distribuite le seguenti
procedure da attuare in caso di emergenza sanitaria.
Una copia del presente piano sara custodita in ogni plesso e pubblicata sul sito internet
d'Istituto.

8. Procedura di primo soccorso
1) La persona che assiste all'infortunio attiva I'addetto PS;

2) se necessario gli alunni potranno anche essere suddivisi all'interno delle altre classi);

3) [l'addetto PS prende la valigetta, il cordless (ove presente) o se disponibile il
proprio cellulare, si reca sul posto;

4) [l'addetto al PS valuta le condizioni dell'infortunato e attiva la relativa procedura A, Bo C.

Procedura A (caso grave e urgente)

Addetto PS:

e attivail 118;

e attiva un 2° soccorritore (se necessario e se presente a scuola);

e avverte un docente o, se presente, altro collaboratore scolastico;

e assicura eventuali misure di PS fino all’arrivo del personale sanitario;

e accompagna l'infortunato in ospedale in ambulanza - se autorizzato dal personale sanitario.
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Docente o altro collaboratore scolastico, se presente, su indicazioni date
dall’addetto PS:

¢ libera I'accessoall'autoambulanza;
e avverte i genitori dell'infortunato qualora questi sia un alunno;
e avverte il DS.

Procedura B (caso non urgente, che richiede comunque ricorso a personale

sanitario)

AddettoPS: attiva eventuali misure diPS;

e Docente o altro collaboratore scolastico, se presente, avverte i genitori/familiari
che I'alunno/persona si € infortunato e che &€ necessaria la loro presenza a scuola per il
trasporto in ospedale;

¢ Addetto P.S. accompagna o dispone I'accompagnamento dell'infortunato in ospedale;

Docente o altro collaboratore scolastico (se presente ) su indicazioni date

dall’addetto PS:

¢ avverte i genitori/familiari informandoli dell’infortunio e chiedendo la loro presenza a scuola;
e collabora ad organizzare il trasporto in ospedale;

Docente o altro collaboratore segue l'infortunato se necessario.

Procedura C (caso lieve, che non richiede il ricorso a

personale sanitario)

Addetto al PS:

e pratica le misure di primo intervento anche eventualmente in locale individuato allo
scopo ad esclusione di quegli interventi semplici che possono essere praticati con
l'utilizzo del solo materiale contenuto nella cassetta di automedicazione;

Docente o collaboratore scolastico avverte i genitori/familiari dell'infortunio occorso al

proprio figlio/familiare.

Docente o altro collaboratore scolastico ,se presente, su indicazioni date
dall’addetto PS:

e avverte i genitori/familiari dell'infortunio occorso al proprio figlio/familiare;

e avverteil DS.

9. Cosaindicare all’operatore del 118 in caso di chiamata

Nel caso di chiamata al 118, 'addetto al PS dovra comunicare:
1) indirizzo della scuola, nome e cognome di chi sta chiamando e numero di
telefono per eventuali contatti successivi da parte del 118;
2) cosa & successo:
e tipologia dellinfortunio (ad esempio, caduta da ... metri, urto contro .... ,
elettrocuzione, etc.);
e eventuali sostanze o prodotti inalati, ingeriti o con cui si & venuti a contatto, etc.; &



Istituto Comprensivo Statale di San Marcello Pistoiese
omnicomprensivo di scuole infanzia, primaria, secondaria 1°grado, secondaria 2°grado /'
(Liceo Scientifico — Tecnico Amministrativo Finanza e Marketing - I Istituto -
Meccanica Meccatronica ed Energia) "‘"\J"Omnicompre sivo

Viale Villa Vittoria, 240/E - 51028 San Marcello Pistoiese (PT) iy o

#® Telefono 057362141 & Fax 0573621425 "“Marce“o“"

utile, in quest'ultima evenienza, reperire le schede di sicurezza; ove questo
richiedesse troppo tempo, € importante avere a disposizione il contenitore della
sostanza o prodotto per consultare I'etichetta.
La tipologia dell'infortunio potra essere ricostruita:

¢ chiedendo all'infortunato, se in stato di coscienza vigile;

¢ chiedendo a coloro che hanno assistito all'infortunio;

e valutando rapidamente le caratteristiche del Iluogo dell'infortunio e Ila

situazione ivi presente;

3) quante persone risultanocoinvolte;

4) qual ¢ il loro stato digravita;

5) [lesistenza di condizioni particolari di accesso o logistiche della scuola che
rendono difficile il soccorso.

Ricordarsi di:

e trascrivere il numero dell’'operatore del 118 che risponde e I'ora esatta della chiamata;

e non riattaccare prima che [I'operatore del soccorso sanitario abbia dato
conferma del messaggio ricevuto;

e avvertire il personale incaricato dell’apertura degli accessi dell’arrivo dei mezzi di soccorso

e predisporre misure organizzative che consentano il facile accesso agli operatori del 118.

10. Procedure impartite al personale

Tutto il personale deve informarsi in merito ai nomi degli incaricati di primo
SOCCOrso.

In caso di presenza di infortunio:

e la persona che assiste ad un infortunio deve prima di tutto intervenire sulle
eventuali condizioni che possono aggravare la situazione;

e successivamente deve prendere contatto con un addetto al primo soccorso e
richiederne l'intervento; qualora - in via eccezionale - presso la scuola non sia presente
alcun addetto al primo soccorso la persona che assiste ad un infortunio provvedera a
chiamare direttamente 'Emergenza Sanitaria (118) specificando: cosa & successo,
quante persone risultano coinvolte; qual € il loro stato di gravita, I'esistenza di
condizioni particolari di accesso o logistiche della scuola che rendono difficile il
SOCCOrso;

e nellattesa dellarrivo del’addetto o degli operatori sanitari, il personale deve
astenersi dal compiere manovre o azioni che potrebbero aggravare le condizioni
dellinfortunato, quali, ad esempio, la movimentazione dell'infortunato, Ila
somministrazione di bevande o farmaci;

e quando necessario, I'addetto al primo soccorso € autorizzato a chiedere I'aiuto di
altri lavoratori che, a suo giudizio, potrebbero risultare utili;

¢ in caso di infortuni di lieve entita (piccoli tagli, abrasioni, ecc) la medicazione pud
essere effettuata dalla persona presente all’evento; in alternativa dovra essere
chiamato un addetto;

e occorre segnalare prontamente all'incaricato della verifica 'avvenuto utilizzo,
anche parziale, dei materiali contenuti nella cassetta di pronto soccorso.

In ogni plesso & custodita copia del presente piano.
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11. Contenuto minimo della cassetta di pronto soccorso (come da DM 388 del 2003)

Guanti sterili monouso (5 paia).

N. 1 Visiera paraschizzi.

N.1 Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 1 litro.
N.3 Flaconi di soluzione fisiologica ( sodio cloruro - 0, 9%) da 500 ml.
Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (10).

N. 2 Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole.

Teli sterili monouso (2).

N. 2 Pinzette da medicazione sterili monouso.

N. 1 Confezione di rete elastica di misura media.

N.1 Confezione di cotone idrofilo.

N. 2 Confezioni di cerotti di varie misure pronti all'uso.
N. 2 Rotoli di cerotto alto cm. 2,5.

Un paio diforbici.

N. 3 Lacci emostatici.

Ghiaccio pronto uso (due confezioni).

N. 2 Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari.
N.1 Termometro.

N.1 Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa.

12. Periodicita verifica materiale medicazione Mensile (prima settimana di ogni mese).
| controlli verranno effettuati dagli addetti al PS e registrati nell’apposita scheda controllo
mensile cassetta di primo soccorso. Gli addetti al controllo provvederanno, se
necessario, a compilare I'apposito modulo per la richiesta di integrazione del contenuto
delle cassette di pronto soccorso. I modulo compilato verra inviato alla segreteria
che provvedera all'acquisto.

13. Somministrazione farmaci.

L’Istituto applica le linee guida vigenti per la somministrazione dei farmaci a
scuola.

Il percorso di richiesta e di autorizzazione di tale servizio prevede I'utilizzo di
una modulistica specifica allegata al presente documento.



Modulistica per il medico — Somministrazione di farmaci in orario scolastico -Certificazione, attestazione, PT -
Dicembre 2016

Allegato 1

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI

NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO
(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

S| CERTIFICA

lo stato di malattia dell’alunno/a ...........ccooiiiiie ... NAtO/a @ covoe e, ,
indata ....[J..../....... (][0 (=] 1 I E

Codice Fiscale

e Considerata I'assoluta necessita per il/la predetidlinno/a della somministrazione del
farmaco ... , con riferimento ai tempi entro i quali deve
avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;

e Considerato che la somministrazione € indispensabieario scolastico in quanto trattasi di
farmaco:

[] salvavita
(Oppure)
'] indispensabile;

e Considerato che la somministrazione non richiegmdsesso di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita 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 modalita di somministrazione e di conservazione del
farmaco;

SI ATTESTA

che il farmaco possa essere somministrato in oraiolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione,
adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

La presente attestazione e integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).

Sirilascia O al genitore dell’alunno/a (oppur&€) all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.

LUOQO .. In fede
Timbro e Firma del Medico
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PIANO TERAPEUTICO

(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

Alunno/a: Cognome ........................... NOME ...,

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile..............ccooiii i,

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
e Orario e dose da somministrare

o Mattina (h. .......) dose da somministrare .............

o Pasto (prima, dopo) ............. dose ..............

o Pomeriggio (h. ......... )dose .............
e Modalita di somministrazione del farmaco .............coooe it iie e
e Modalita di conservazione del farmaco ..........cccooiiiiiiii it e
e Durata della terapia: dal ...... [ SO al...... [ooiidoeee. .

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
e Descrizione dell'evento che richiede la somminigtraz al bisogno del farmago

(specificare):
®  DOSE A SOMMUNISIIAIE ...ttt it ittt e e e e e e et e e e e e e e e e e e anes
e Modalita di somministrazione del farmaco ...........c.coviiiiii i e,
e Modalita di conservazione del farmaco ..........ccoovv ittt e e
e Durata della terapia: dal ...... [ al...... [oiido.....
(Oppure)

B) Nome commerciale del farmasalvavita .............c.ooeiiiii i

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco:
O Si
O No
Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale
scolastico individuato per la somministrazione
O Si
O No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

LUOQO ... In fede
Timbro e Firma del Medico



Modulistica per la famiglia - Somministrazione di farmaci in orario scolastico Richiesta alla scuola -dicembre
2016

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I Allegato 2
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO

(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)
Al Dirigente scolastico dell'IStituto .............cooviiiiiiieiiiiiens
INAINZZO ..o e

lo sottoscritto/a (CogNOME € NOMIE) ...ttt e e et et e et e e e e e eee e e ,

O Genitore dello Studente/esSSa  ......ccccvvvvvevvviviveiiiiiiieriirrieeeeeeeeeeeaes , (cOpHegycente la potesta
genitoriale sullo studente/eSSa .......ceeevvvevevevieeiiieiiieieeeieeeeeee e, , (omBtajlente/essa maggiorenne
nato/a a..........cooceeeiiieinninns il ... /[...... [l e residente a .......ooeei i
N ViAo , che frequenta la classe ... sez ... dell'lstituto
................................................ Sito INVia .o CAP
LOCAlItA ...vv v Provincia ...................... ,

® consapevole del fatto che il persle scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

® in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio
di Pediatria dell'Azienda USL ... ................. /dal Dott. ..o ,indata.../.../....... ;
CHIEDO
anche per conto dell’altro genitore o dell’esercente la potesta genitoriale (barrare la scelta)

L1 che a mio/a figlio/a /a me stessiano somministrati in orario scolasticc i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)
1 che mio/a figlio/a/io, essendo in grado di effettuare 'auto-somministrazione del fasiaaco

assistito dal personale scolastico durante I'auto-somministrazio, in orario scolastico, dei
farmaci previsti dal Piano terapeutico

Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile,
somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
responsabilita derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al
Piano terapeutico.

Sara mia cura provvedere alla fornitura, alladeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in
relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potra essere
somministrato.

Sara mia 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 cosi come ogni variazione delle necessita di
somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

Numeri di telefono: | famiglia pediatra di libera scelta/medico (di
medicina generale

Atal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. n. 196/03.

lo 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
responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di
entrambi i genitori.

In fede,

Luogo Data (1) Firma

Y R
(1) Genitore o chi esercita la potesta genitoriale per I'alunno/a o I'alunno/a (se maggiorenne).




Modulistica per la scuola e la Famiglia —Somministrazione di farmaci in orario scolastico -Consegna farmaco —
Dicembre 2016

Allegato 3

VERBALE DI CONSEGNAALLA SCUOLA DEL FARMACO

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)

O genitore dell'alunno/a

(oppure)d esercente la potesta genitoriale sull’alunno

(oppure in caso di alunno maggiorenne)

O l'alunno/a ,

nato a i e residente a ,
iscritto alla classe , sez. __, dell'lstituto ,
consegna all'incaricato, Sig./Sig.ra , individuato nel Piano di
intervento personalizzato prot. n un flacone nuovo ed integro del/i farmacoli:
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):
O Servizio di pediatria della Azienda USL

OO0 medico pediatra di libera scelta dott.

0 medico di medicina generale dott.

Il farmaco verra conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e
nel Piano di intervento personalizzato,

» nel seguente luogo:
» con le seguenti modalita:

Il genitore/ I'esercente la potesta 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 sara terminato e a comunicare immediatamente ogni
eventuale variazione di trattamento.

Luogo Data_ /[

Firma dell'incaricato

Firma del genitore/dello studente




Modulistica per la Scuola e I'Azienda USL — Somministrazione di farmaci in orario scolastico — PIP dicembre 2016
Allegato 4

PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP)

(art. 2della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

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.............cooiiiiiii

| sottoscritti Dirigente scolastico ............cccvvviiiiinnn.n. e il Referente per 'Azienda USL....
......... dOtt. .o,

» Vista la richiesta di somministraziorcon autorizzazior presentata dai genitori o dagli
esercenti la potesta genitoriale dell'alunno/a (oppure: dall'alunno/a, in caso di studente

MAgQIOrENNE) ...oviiet i ee e e ene , iscritto/a alla classe ...... sez... ......
dellIstituto .........cccoevvevvvieinens, PIESSO v, SIO DN
VIB e : localita

» Vista la certificazione medica con attestazione e Piano terapeutico riledal Servizio di

Pediatria dellAzienda USL n. .... / dal Dott. .............................. In data ...[...[.....,
nella quale per I'assoluta necessita della sommlnlstra2|one in orario scolastico si attesta la
somministrazione del farmaco (home commerciale) .. e .. . da parte di

personale adulto non sanitario, in quanto questa non rlchlede |I possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita 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 modalita di somministrazione e di
conservazione del farmaco;

» Vista la tipologia di farmaco (barrare la voce cheisponde)

O salvavita

(Oppure)

O indispensabile

» Constatata la presenza di personale scolastico miisj@ a somministrare, ciascuno nel
proprio orario di servizio, il farmaco al/la predetto/a alunno/a (oppure: ad assistere I'alunno/a
nella autosomministrazione del farmaco) secondo le prescrizioni contenute nel Piano
Terapeutico allegato, nonché la disponibilita di locali idonei alla conservazione delli
farmaco/i da somministrare;

» Visti gli attestati di formazione del personale induato per la somministrazione rilasciati
dall’Azienda USL nelle date indicate nella tabella sottostante;
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DISPONGONO
» Che il farmaco venga consegnato dal genitore oedglicente la potesta genitoriale (oppure
dall'alunno/a, in caso di alunno maggiorenne) al responsabile incaricato Sig./Sig.ra

» che il farmaco venga conservato, secondo le préserizontenute nel Piano terapeutico
allegato, nel seguente locale: ;

» che il/i farmaco/i venga sostituito alla scadenzaiia del genitore o dell’esercente la potesta
genitoriale (oppure: dell’alunno/a), che viene reso edotto del fatto che il farmaco
eventualmente scaduto non sara somministrato;

» che vengano assunte le seguenti iniziative a tdela privacy dell’alunno/a (specificare ad
esempio l'informazione data agli studenti, previo consenso della famiglia, oppure il locale
dove verra effettuata la somministrazione o si assistera I'alunno nell’autosomministrazione,
ecc.): ;

» Che il farmaco possa essere somministrato in orscmastico dal seguente personale

scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione e adeguatamente
formato, individuato dal Dirigente Scolastico:

COGNOME e NOME Tipo di FIRMA (leggibile) del fData d?”’AH‘?IStatQ di
personale | personale scolastico o ooa©
I
/I
/I
I
Il Dirigente Scolastico L’ Azienda USL
Prof. . DOtt. e
Firma: Firma:

Il sottoscritto genitore o esercente la potesta genitoriale (oppure alunno/a, in caso di alunno

maggiorenne)
Viste le determinazioni assunte dal Dirigente Scolastico e dalla Azienda USL con la

presente:

OO0 esprime il consenso alla somministrazione del farmaco in orario scolastico secondo le
prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico e nel presente Piano di Intervento Personalizzato;

O si impegna a consegnare il farmaco nel piu breve tempo possibile all'incaricato indicato nel
PIP nei seguenti orari

Data [/ [/

Firma del genitore
o dell’esercente la potesta genitoriale
o dello studente (se maggiorenne)




Istituto Comprensivo Statale di San Marcello Pistoiese
omnicomprensivo di scuole infanzia, primaria, secondaria 1°grado, secondaria 2°grado
(Liceo Scientifico — Tecnico Amministrativo Finanza e Marketing -
Meccanica Meccatronica ed Energia)

Viale Villa Vittoria, 240/E - 51028 San Marcello Pistoiese (PT)

7 Telefono 057362141 & Fax 0573621425

All. 5 SCHEDA CONTROLLO MENSILE CASSETTA DI PRIMO SOCCORSO

II contenuto della cassetta deve essere controllato con frequenza mensile utilizzando la presente scheda.
Il controllo dei prodotti medicali e dei DPI & finalizzato in particolare a verificarne la presenza, l'integrita e la scadenza.

PRESIDIO QUANTITA’ | CONFORME | SOSTITUIRE INTEGRARE
Guanti sterili monouso 5 paia
Visiera paraschizzi 1
Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 1 | 1
Flaconi di soluzione fisiologica ( sodio cloruro 0, 9%) da 500 ml 3
Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole 10
Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole 2
Teli sterili monouso 2
Pinzette da medicazione sterili monouso 2
Confezione di rete elastica di misura media 1
Confezione di cotone idrofilo 1
Confezioni di cerotti di varie misure pronti all'uso 2
Rotoli di cerotto alto cm. 2,5 2
Forbici 1 paio
Lacci emostatici 3
Ghiaccio pronto uso 2 conf.
Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari 2
Termometro 1
Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa 1

Colonna "CONFORME": mettere una X nella cella corrispondente
Colonne "SOSTITUIRE" o "INTEGRARE : scrivere il numero di prodotti da integrare
Firma esecutore del controllo ........ccooevevviieiieieeiiin e, data .../.../ 20..
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