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Alla Dirigente Scolastica
RELAZIONE DELL’INSEGNANTE SULL’ INFORTUNIO ALUNNA/O
1- Cognome e nome dell’alunna/o________________________________________________

Classe _______sezione_________

2- L’alunna/o nat_a_______________il____/____/______residente_____________________
Via ___________________________n°____C.F. ___________________________________

nome e cognome genitori alunna/o___;madre_______________padre_________________
Infortunio data ____/____/_______ ora________locale_____________________________
Docente ( disciplina)__________________________________________________________

3- Contesto:
Cosa faceva in modo particolare ( attività motoria correva-camminava ) 
(  ) altro______________________

4- DESCRIZIONE CIRCOSTANZIATA DELL’INFORTUNIO ( modalità e conseguenze ):

5- SOCCORSO PRESTATO:

Testimoni 
SI [   ]
Chi?________________________________NO [   ]


________________________________________________________________________________
a) è stata avvisata la famiglia ?   [ SI ] [ NO ]     e perché?_____________________________

b) è stato chiamato il 118?          [ SI ] [ NO ]     e perché?____________________________
c) E’ stato proposto al genitore dell’accaduto di andare al pronto soccorso?    [ SI ] [ NO ]     

6- TESTIMONI DELL’INFORTUNIO ( Cognome e Nome – funzione ):

7- E’ STATO INFORMATO IL GENITORE CHE DEVE CONSEGNARE IN PRESIDENZA, NELLA STESSA GIORNATA, IL REFERTO  RILASCIATO DAL PRONTO SOCCORSO?
8- Data di ritorno a scuola dell’alunna/o________________________________(da comunicare telefonicamente)

9-   Il genitore ( nome _____________e cognome__________________ ) Dichiara di essere stato informato dettagliatamente sull’infortunio e di rispettare quanto richiesto. 
10- Il genitore ha accolto l’invito di portare l’alunna/o in ospedale accompagnato dal personale della scuola? 
                                           [ SI ]                        [ NO ]     

                                                                                         (genitore)






_____________________

Data_____/_____/_____                  



_____________________________










( firma docente )

Riservato all’Istituzione scolastica
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Aversa,____/_____/________






Visto La Dirigente Scolastica
( il presente modulo deve essere consegnato in Presidenza ovvero al DSGA nella stessa giornata dell’infortunio )
