
Modulo: richiesta di autorizzazione per la partecipazione dell’operatore socio sanitario a uscite/gite.
(Allegato 2)

Al Direttore UOC Disabilità e Non Autosufficienza – SISSD – 
Alta Padovana
 protocollo.aulss6@pecveneto.it
Oggetto: richiesta di autorizzazione per la partecipazione dell’operatore socio sanitario a uscite/gite.
Si chiede di autorizzare la presenza dell’operatore socio sanitario sig./sig.ra__________________________
______________________________________________________________________________________
per accompagnare il minore _______________________________________________________________
frequentante il __________________________________________________________________________
all’uscita/gita il _______________________ a _________________________________________________
______________________________________________________________________________________
dalle ore _____________________________ alle ore ___________________________________________
con il seguente mezzo di trasporto __________________________________________________________
Le spese per la partecipazione dell’operatore socio sanitario sono a totale carico dell’Ente promotore dell’uscita/gita. 
Data _________________                                Il Responsabile del Centro Estivo

                                                                           _________________________

Allegato 3
Al Responsabile del Centro Ricreativo Estivo                  
OGGETTO: Richiesta autorizzazione per somministrazione di farmaci salvavita.  
I sottoscritti……………………………………………… e ……………………………………….
genitori dell’alunno/a…………………………… iscritto/a al  ……..……………………………
DICHIARANO

che il proprio figlio/a……………………………………………………………………………..         
è affetto da ……………………………………………………………………………………….
CHIEDONO

che in caso d’urgenza dovuta a …………………………………………………………………
e che si manifesta con la seguente sintomatologia: (descrivere brevemente la situazione d’urgenza)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
venga somministrato allo stesso/a il farmaco ..…………………………………………………
come prescritto dal certificato del   medico allegato alla presente.
AUTORIZZANO

il personale in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra

ESONERANO

il  personale  coinvolto   da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione stessa.

SI  IMPEGNANO 

a  dare   comunicazione scritta  se  si  renderanno  necessarie  delle  modifiche  nella  prescrizione
Allegano  a tal fine il  certificato medico che:

1. attesta le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella presente;

2. prescrive il farmaco indispensabile per il trattamento d’urgenza con chiaramente specificate la posologia e le modalità di somministrazione del farmaco;

3. dichiara che  il farmaco può essere somministrato anche da personale privo di cognizioni specialistiche di tipo sanitario.

Consegnano:
· Il farmaco per trattamento d’urgenza a _________________________________________________

· Il farmaco è conservato_____________________________________________________________
· Altro____________________________________________________________________________
Data _____________                                             Firma dei genitori ____________________________

Allegato 3a 

 Al Responsabile del Centro Ricreativo Estivo

OGGETTO: Dichiarazione medica.
Il sottoscritto dott. _________________________________________________medico curante  del minore
__________________________________________________________nato/a a _______________________________________________il _____________________________________
iscritto al  Centro Ricreativo Estivo__________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

DICHIARA
che  il minore  è affetto da ________________________________________________________________

pertanto in caso di “urgenza” e precisamente (descrivere brevemente i sintomi di una “crisi”):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
è necessario che venga somministrato  il  farmaco salvavita 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
nella seguente posologia__________________________________________________________________
con le seguenti tecniche e modalità di somministrazione_________________________________________
______________________________________________________________________________________
e che la somministrazione dei farmaci non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario o l’esercizio da parte dell’adulto di una discrezionalità di natura tecnica.

PRECISA le  modalità  di  conservazione  del  farmaco: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
gli eventuali  effetti collaterali_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
l’eventuale necessità  di  chiamata   del 118 se ______________________________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
DICHIARA inoltre che la somministrazione di tale farmaco salvavita non comporta particolari inconvenienti dal punto di vista clinico e pertanto tutto il personale presente, al momento dell’urgenza,  ha l’obbligo di somministrare il farmaco e  che  eventuali  modifiche  nella  prescrizione,  che  dovessero  rendersi  necessarie ,  verranno  dichiarate  per  iscritto. 

Data ___________                                     Firma del Medico curante_________________________
Allegato 4


Al Direttore UOC Disabilità e Non Autosufficienza – SISSD – Alta Padovana protocollo.aulss6@pecveneto.it
MODULO PER LA PRESENTAZIONE DI SEGNALAZIONI
□ Suggerimenti/Proposte        □ Elogi/Ringraziamenti             □ Reclami/Opposizioni
Gentile genitore, responsabile/coordinatore,
ogni segnalazione, proposta o ringraziamento fornirà indicazioni utili a migliorare l’attività assistenziale presso i Centri  Ricreativi Estivi.

Grazie per la collaborazione.

Cognome e Nome________________________________________________________________
Genitore di ____________________________________________________________________-
Responsabile/Coordinatore del Centro Estivo __________________________________________
Sede sita in Via:_________________________________________________________________
Motivazione della segnalazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo, Data _________________________         Firma _________________________________
