ALLEGATO D – SEGNALAZIONE DI ALLERGIE, INTOLLERANZE, PATOLOGIE ED ESIGENZE SANITARIE
Con eventuale autorizzazione alla somministrazione di farmaci – Servizio di Ludoteca – Anno 2026
1.  DICHIARANTI E MINORE
Genitore 1
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ____________________________ in via ______________________________ n. _____, telefono ____________________, e-mail ______________________________, identificato/a mediante documento n. __________________ rilasciato da ________________________ il ___/___/______.
Genitore 2
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a a ____________________________ il ___/___/______, codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, residente a ____________________________ in via ______________________________ n. _____, telefono ____________________, e-mail ______________________________, identificato/a mediante documento n. __________________ rilasciato da ________________________ il ___/___/______.
Genitori o esercenti la responsabilità genitoriale del/della minore ______________________________________, nato/a a __________________________ il ___/___/______, frequentante il Servizio di Ludoteca gestito da COCAM Società Cooperativa.
2.  ALLERGIE E INTOLLERANZE
Il/La minore presenta allergie o intolleranze:
☐  NO          ☐  SÌ, come di seguito specificato
Indicare in stampatello il tipo di allergia o intolleranza e gli alimenti o le sostanze interessate:
Allergie alimentari ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Intolleranze alimentari __________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Allergie non alimentari (farmaci, punture di insetti, lattice, pollini, altro) ____________________________
________________________________________________________________________________________
In caso di allergie o intolleranze gli alimenti destinati al minore devono essere forniti direttamente dalla famiglia e devono essere confezionati ed etichettati.

3.  PATOLOGIE E CONDIZIONI DI SALUTE RILEVANTI
Patologie croniche o condizioni rilevanti ai fini della partecipazione alle attività ____________________
________________________________________________________________________________________
Terapie in atto __________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Limitazioni alle attività motorie o ludiche ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Comportamento da tenere in caso di reazione o di crisi ____________________________________________
________________________________________________________________________________________
4.  SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
La somministrazione di farmaci in orario di frequenza è ammessa esclusivamente per terapie indispensabili e non differibili, sulla base di prescrizione medica in corso di validità che indichi il farmaco, la posologia, le modalità e i tempi di somministrazione. La prescrizione deve essere allegata al presente modulo.
☐  Non è richiesta alcuna somministrazione di farmaci.
☐  Si richiede la somministrazione dei farmaci di seguito indicati e si allega la relativa prescrizione medica.
Farmaco ________________________________________   Posologia ______________________________
Modalità e orario di somministrazione __________________________________________________________
Farmaco ________________________________________   Posologia ______________________________
Modalità e orario di somministrazione __________________________________________________________
Luogo di custodia del farmaco __________________________________________________________________
Il farmaco è fornito dalla famiglia, nella confezione originale e con il foglietto illustrativo, e resta sotto la responsabilità della stessa quanto alla data di scadenza.
5.  RECAPITI SANITARI
Pediatra o medico curante ______________________________________________   Telefono ____________________
Recapito da contattare in caso di urgenza ____________________________________   Telefono ____________________
6. DICHIARAZIONI E FIRME
I sottoscritti, consapevoli delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del d.P.R. 445/2000, dichiarano che quanto sopra riportato corrisponde al vero, si impegnano a comunicare tempestivamente ogni variazione e prendono atto che le informazioni sanitarie qui indicate sono trattate ai soli fini della tutela del minore, secondo quanto previsto dall'Allegato A.
☐  Autorizzano la somministrazione dei farmaci indicati al punto 4 da parte del personale incaricato.
Luogo e data ________________________________________
Firma del genitore 1 ________________________________________
Firma del genitore 2 ________________________________________
