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PROTOCOLLO D’INTESA

1. Nuovo protocollo anno scolastico _____________________
1. Aggiornamento all’anno scolastico ____________________

In data___________________ presso l’istituto Comprensivo 2 “RITA LEVI MONTALCINI” di Montichiari plesso:___________________________


TRA

1. i genitori dell’alunna/o__________________    nato/a  il______________  frequentante la classe_____________Plesso___________________;

1. l’istituzione scolastica, rappresentata la Dirigente scolastica  Professoressa Sabina Stefano;

viene stipulata la presente intesa, riguardante l’assistenza dell’alunno affetto da _________________________ durante l’orario scolastico.

Inoltre, sono presenti

· i Docenti 

_________________________ 	____________________________

_________________________ 	____________________________

_________________________ 	____________________________
	
_________________________ 	____________________________

_________________________	 ___________________________

_________________________ 	____________________________

· il personale ATA

_________________________	____________________________

	_________________________	______________________











Prot. N.           								
Montichiari,_________________

Al/i  genitore/i di ___________________________

A  tutto il personale Docente ed   ATA
del Plesso _____________________ di Montichiari 


OGGETTO: PROTOCOLLO D’INTESA  PER  L’A.S _______________ TRA  FAMIGLIA,  DOCENTI  E  SCUOLA PER ATTIVARE  MODALITA’ CONCORDATE DI   PRIMO SOCCORSO. 
MODALITA’  D’INTERVENTO  SUL MINORE___________________ IN CASO DI  CRISI _________________.


PREMESSA (spiegazione della patologia)

L’alunno ha il diritto/dovere di frequentare regolarmente la scuola al pari di tutti i suoi coetanei.
Le parti convenute sono chiamate in causa per collaborare e contribuire, secondo le rispettive competenze, a rendere fattibile il suddetto principio.
Responsabile dell’adempimento dell’obbligo scolastico è in primo luogo la famiglia.
La scuola opera per offrire a ciascun alunno la possibilità di ottenere il meglio per sé nel campo dell’istruzione e della formazione.
La funzione di tutelare la salute dei cittadini, specialmente dei minori, è svolta dall’Azienda sanitaria.
L’amministrazione comunale interviene sul piano socio-assistenziale, quando il percorso scolastico risulta condizionato da esigenze particolari.

La patologia cronica manifestata dall’alunno richiede un trattamento specifico in caso di crisi____________________ il medico fornisce apposite istruzioni e mantiene la supervisione del caso.
Non rientra nei compiti istituzionali della scuola fornire delle prestazioni sanitarie, se non in termini di prevenzione e di emergenza.
Quando viene richiesta l’applicazione di prescrizioni diagnostico terapeutiche, occorre considerare le reali competenze del personale, trattandosi di una struttura pubblica, per non incorrere nel reato di esercizio abusivo della professione (art. 348 C.P.).
Di conseguenza, l’intervento dei docenti è limitato al monitoraggio e/o al soccorso in caso di grave pericolo di crisi_________________________. 
Il personale scolastico identificato deve chiamare i genitori e il 112.
Art.1 – Il presente Protocollo ha validità dalla data odierna e dura fino al termine della scuola  secondaria  statale salvo verifica e/o disdetta tra le parti.

Art. 2 – I genitori di   s’impegnano:

· a fornire alla scuola la documentazione, rilasciata dal medico specialista che segue l’alunno, attestante la necessità terapeutiche dello stesso; 
· ad aggiornare almeno annualmente le informazioni già trasmesse e considerate determinanti per favorire la regolare frequenza dell’alunno;
· a garantire la propria reperibilità durante l’orario delle lezioni;
· ad intervenire se i docenti comunicano situazioni di insofferenza da parte del minore e, comunque, nelle situazioni d’emergenza;
· a partecipare alle periodiche riunioni di verifica.
· fornire alla scuola il farmaco prescritto nel piano terapeutico entro il 10 settembre 2025 e provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza.

Art. 3 –La scuola si impegna ad attivare la seguente procedura:

· L’istituto comprensivo procura e trasmette a tutto il personale, Docente e non docente, in servizio presso la Scuola, le informazioni generali e specifiche riguardanti i sintomi di ______________________;
· il gruppo docente che opera nella sezione dell’alunno deve acquisire ed applicare tutte le informazioni, di carattere preventivo, ricevute dai genitori, dal medico curante e dall’Istituto Comprensivo, affinché ciascun insegnante sia in grado di riconoscere tempestivamente i segnali di allarme e procedere nel modo corretto;
· in presenza di un Docente supplente, qualsiasi altro insegnante che opera nella sezione o personale non docente presente rimane a disposizione per fornire ulteriori chiarimenti o consigli di merito;
· se un Docente della classe è in servizio nell’ora stabilita, affida innanzi tutto ad un collaboratore scolastico la vigilanza degli altri alunni, quindi procede secondo le seguenti modalità:


Qualora il personale scolastico riconoscesse nel minore i sintomi di crisi__________________________________ provvederà a:


a) AFFIDARE IL GRUPPO-SEZIONE AL COLLABORATORE SCOLASTICO.

b) CONTATTARE TELEFONICAMENTE TRAMITE IL PERSONALE ATA E/O DOCENTE IN SERVIZIO IL GENITORE PER CONVOCARLO A SCUOLA E PER COMUNICARE LO STATO DI SALUTE DEL MINORE E IL 112 

c) SOMMINISTRARE IL FARMACO:______________________________________ 
Nel caso in cui nessuno dei docenti menzionati sia presente in un momento critico, qualunque adulto (docente, ATA,  ) in servizio nella scuola è tenuto ad intervenire in aiuto dell’alunno, seguendo le modalità operative urgenti sopra menzionate.
Letto, confermato e sottoscritto                                                Montichiari, ……………………..

 GENITORI*:  ____________________________________

                        ____________________________________

         ____________________________________

I DOCENTI: 
_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________

_________________________ ____________________________


L’ASSISTENTE AD PERSONAM: __________________________________________
 	
             
IL DIRIGENTE SCOLASTICO : __________________________________________________________




*Il genitore che appone la firma per dare il consenso dichiara di essere consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni mendaci, ai sensi del DPR 245/2000; 

In caso di firma di un solo genitore: colui/ei che firma dichiara di aver effettuato la scelta in oggetto in condivisione con l’altro genitore, rientrando nella responsabilità genitoriale qualsiasi decisione relativa all’istruzione e all’educazione dei propri figli, nell’osservanza delle norme del codice civile art. 316 co.1, 317 –ter co.3, art. 317 quater co.3, che stabiliscono la responsabilità genitoriale condivisa da parte di entrambi i genitori.






























Allegato A:
Modulo di disponibilità del personale scolastico alla somministrazione
della terapia farmacologia
I sottoscritti

……………………………………. nel ruolo di ……………………

Firma ……………………………………

…………………………………….. nel ruolo di ……………………..

Firma ……………………………………

……………………………………..nel ruolo di ………………………

Firma ……………………………………

…………………………..................nel ruolo di ………………………

Firma……………………………………

………………………………….. …nel ruolo di………………………

Firma ……………………………………

……………………………. ……….nel ruolo di……………………….

Firma ……………………………………

……………………………. ……….nel ruolo di……………………….

Firma ……………………………………
555
Si dichiarano disponibili alla somministrazione della terapia farmacologica secondo la richiesta della famiglia dell’alunno/a ……………………………..................................
frequentante la classe …………...................... del plesso ………………………………………..
con allegata l’autorizzazione del Medico curante.
Data …………………………………………
Allegato B:
Modulo di disponibilità del personale scolastico alla vigilanza durante somministrazione o autosomministrazione della terapia farmacologia.
I sottoscritti

………………………………………  nel ruolo di ……………………

Firma ……………………………………

…………………………… nel ruolo di……………………………….

Firma ……………………………………

……………………………..nel ruolo di……………………………..

Firma ……………………………………

…………………………......nel ruolo di……………………………..

Firma……………………………………

……………………………. nel ruolo di……………………………

Firma ……………………………………

……………………………. nel ruolo di……………………………

Firma ……………………………………

……………………………. nel ruolo di……………………………

Firma ……………………………………

……………………………. nel ruolo di…………………………….

Firma ……………………………………

Dichiarano di aver preso visione della richiesta di autorizzazione alla somministrazione o autosomministrazione e di garantire la vigilanza e la sorveglianza nella fase di auto somministrazione. Data …………………………………………
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