	Istituto Omnicomprensivo “Pascoli Fermi”  di  Vallata (Av)


	ISTRUTTORIA  MALORE

	Mod. 02 –
Modulistica Infortuni


Prot. n. ______________  del __________                                                                                         Al Dirigente Scolastico

Istituto Omnicomprensivo “Pascoli Fermi” di Vallata

Oggetto: I S T R U T T O R I A    M A L O R E 
(L’adulto presente compila il presente modello relazionando sinteticamente sull’evento accaduto ad alunno o adulto))
MALORE ALUNNO: Cognome e nome __________________________________________________ Classe _________________

                                 Scuola ___________________________________ di  _________________________

MALORE ADULTO: Cognome e nome ____________________________________________ docente/ata    _________________
DATA: ________________, ORA: __________, LUOGO: _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
DOCENTE/ATA   PRESENTE: ______________________________________________________________________________
ALTRI TESTIMONI: _______________________________________________________________________________________
DESCRIZIONE DETTAGLIATA (in che modo è avvenuto l’evento?): _______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
L’interessato ha abbandonato il lavoro / la lezione            SI                       NO      Giorno: _________________       Ora: _________
Dove è avvenuto il fatto (specificare): ______________________________________________________________________
Che tipo di attività stava svolgendo (specificare): _________________________________________________________________
PRIMO SOCCORSO DELLA SCUOLA: _________________________________________________________________________

RICHIESTA DI ASSISTENZA AI FAMILIARI: (Indicare chi si presenta ad assistere il/la ragazzo/a e a chi viene consegnata la richiesta di visita medica per infortunio con le istruzioni) _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
CONTATTATO MEDICO: ___________________________________________________________________________________
ATTIVAZIONE DEL 118:                               SI                          NO     
DATA CONSEGNA                                                                                                                       FIRMA DEL DOCENTE

                                                                                                                                                   (o adulto presente al fatto)

____________________                                                                                                      ________________________________
