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Distretto di _________________
                 Pediatria di Comunità

                                                                     lì  …………………..
OGGETTO: Richiesta  autorizzazione al controllo glicemico e terapia insulinica in ambito scolastico

Al Dirigente Scolastico

___________________

Si comunica che il bambino  _______________________       nato/a a ____________

il ________________  e  frequentante la Scuola ____________________       

sezione ___________       è affetto da diabete mellito tipo 1 .

Tale comunicazione è autorizzata dalla famiglia del minore , ai sensi della legge n 675 / 96 sulla tutela dei dati personali.

Usufruisce della mensa scolastica:     sì  (      no(
nei giorni di  :   lun.(    mar.(    mer .(    gio.(.    ven.(     sab.(
   Deve esegue determinazione glicemica e terapia insulinica in ambito scolastico:  

                                                                                                       sì  (      no(
Orario dell’esecuzione misurazione glicemia e successiva terapia insulinica :

                                                                                                  h__________
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Si chiede di autorizzare il genitore a recarsi a scuola  per l’esecuzione del controllo glicemico e terapia insulinica , in tal caso la scuola  dovrà mettere a disposizione  un locale igienicamente sicuro (fornito di sapone liquido –flacone con dispensatore- e asciugamani di carta con dispensatore a parete ) dove poter eseguire la determinazione della glicemia .

Alla fine del controllo , il genitore che lo ha eseguito provvederà a portare via il materiale di scarto , in particolare le strisce reagenti , il cotone e gli aghi sporchi di sangue   e un addetto del personale scolastico provvederà a controllare che le indicazioni siano state rispettate

Referente Pediatria di Comunità

       Distretto di 
       Dr.                                                                                                   Il Genitore

               _______________                                        ______________

Vista la richiesta dei genitori e le indicazioni della Pediatria di Comunità si autorizza la procedura in oggetto

                                                  Il Dirigente della Scuola         

                                                    --------------------------   
