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Ministero della Pubblica Istruzione

Ufficio Scolastico Regionale Dell’..........................................

                    ISTITUTO /COMPRENSIVO DI  .............................. 

                                          CODICE...........................
                                                                    Sede Legale e Amministrativa:

Via..................................... n. .................  -  Cap........................Città.............................................. (Prov..........................)

tel. .................................  Fax ......................................... - E-Mail: ...................................................

	Il Datore Di Lavoro  E Titolare Di Attività:

..........................................................................................

R.L.S.: ................................................. A.S.P.P..........................................................



	Il D.S.G.A:

...................................


	Il Responsabile del Servizio Di Prevenzione e Protezione:

......................................


	Il Medico Competente:

                ...................................


ANNO SCOLASTICO..................................

EMERGENZA SANITARIA


TRASPORTO PRESSO UN CENTRO AUTORIZZATO IN CASO DI INFORTUNIO

VERBALE DI AVVENUTA ASSISTENZA ALL’INFORTUNATO

(N.B.Il presente documento rientra fra le procedure adottate dall’Istituto in caso di emergenza, al fine di garantire assistenza e controllo delle fasi di tutela della persona infortunata, in caso di incidente all’interno della Scuola. Tutto ciò, limitatamente alle responsabilità e ai doveri di adempimento del lavoratore accompagnator, in termini di Legge.)

	INFORTUNIO:

 In data odierna:……………. alle ore………….. 

È accaduto un infortunio al Sig./ra/Alunno……………………………………………………..

all’interno dell’area di lavoro del PLESSO SCOLASTICO di

………………………………………. Via………………………N°………..

facente parte dell’Istituto Comprensivo in oggetto


Il Dirigente Scolastico: ..........................................................(O Suo delegato autorizzato, in servizio), preso atto dell’incidente accaduto al Sig./allievo: 

………………………….………………………………………………….;

Relativamente alla comunicazione inoltrata alla Dirigenza stessa dell’I.C. da parte del 

Sig./Ra :………………………………………, regolarmente in servizio, in qualità di:

· Responsabile di area /Addetto dell’Ufficio Amministrativo………………………………………..

· Insegnante………………………………………….. della Classe………… del plesso scolastico di………………………………………………..

· Personale ausiliario in servizio………………………………………………………………………

Nell’intento di garantire, in caso di emergenza, il supporto e la massima tutela necessaria all’infortunato e al personale della struttura di lavoro, interessati e coinvolto nelle fasi di prima assistenza; 
Avvertito il servizio di soccorso esterno(118)- (115) e  comunicato verbalmente ai soccorritori i recapiti, ( telefonici e l’ ubicazione della Scuola/Plesso di riferimento); oltre a dare per via telefonica le sommarie apparenti indicazioni dell’età e dello stato dell’infortunato; inoltre, aver quindi provveduto ad avvertire la famiglia dell’allievo;

Considerate le informazioni ricevute dall’Organo di Soccorso Esterno

HA AUTORIZZATO

Il Sig./ra…………………………………………………………….. in servizio nella

giornata odierna:…………. presso la sede di lavoro di ………………………………………; Via……………………………………. N°…………, ad accompagnare l’infortunato presso la struttura sanitaria autorizzata;

· Direttamente sul mezzo di soccorso;

· (Con mezzo proprio);

· (Con mezzo messo a disposizione dalla Scuola);

· (Con mezzo pubblico: Taxi, autobus).

L’accompagnatore pertanto, giunto  in ospedale/Struttura autorizzata ha rilevato che il Sig./ra/Alunno………………………………………………………… è  stato/a accettato dalla struttura sanitaria alle ore………. ed è stato sottoposto a visita di controllo alle ore………..

Lo stato apparente in cui si trovava l’infortunato viene brevemente a seguito descritto:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A seguito di visita medica:

· è stata rilasciata la diagnosi di…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

        con prognosi di gg…………… dalla data odierna……………………….;

· si è proceduto direttamente al ricovero del paziente;

PERTANTO:

(L’accompagnatore dopo aver verificato lo stato apparente dell’infortunato, si è messo in   contatto con la Scuola; in particolare, con il Dirigente Scolastico in merito alle procedure previste e adottate,  dal centro di assistenza ospedaliera.

L’accompagnatore quindi

· Ha atteso l’arrivo di un componente della famiglia (se persona minore o disabile).

· Quest’ultimo è stato informato dettagliatamente su quanto accaduto in precedenza.

____000____

L’accompagnatore  in merito a quanto sopra evidenziato ed attestato, preso atto della presenza del congiunto dell’infortunato (In caso di minore), giunto alla struttura di accoglienza alle ore…………….; riconosciuto tramite documento identificativo personale valido nei termini di legge:

· Carta di identità n°………………… Rilasciata da……………………. In data……………..;

· Patente di guida n°………………… Rilasciata da……………………. In data……………..;

· Altro documento……………………………………………………….

Il Sig……………………………………………….accompagnatore scolastico che ha prestato fino ad ora assistenza all’infortunato (Minore/persona disabile) durante la permanenza presso la struttura di soccorso, viene quindi sollevato dal servizio di tutela fino a questo momento elargita,  libero pertanto da ulteriori osservanze per quanto accaduto, rientrando quindi alle normali attività presso la sede scolastica di appartenenza. (O il proprio domicilio). 

il giorno ………………..alle ore…………… 

Sarà inoltre cura dell’accompagnatore dare comunicazione di quanto accaduto al Dirigente Scolastico 

(o Suo delegato).

     Il presente documento, a seguito controfirmato sia dall’accompagnatore che dal familiare (Ove necessario), verrà pertanto depositato presso la Direzione della Scuola e allegato al registro degli infortuni dell’Istituto/Scuola, per ogni adempimento di Legge.

                L’Accompagnatore                                                                                    Il Familiare dell’infortunato

    ( Sig………………………………  )                                                 ( Sig……………………………… …………………… )    

Per presa D’atto:

……………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                        Il Dirigente Scolastico

                                                                        …………………………………………..

               Rappresentante dei Lavoratori

                        Per la sicurezza

           …………………………………………………….                                                       
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