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M i n i s t e r o d e l l ’ I s t r u z i o n e  e  d e l  M e r i t o
U f f i c i o S c o l a s t i c o R e g i o n a l e p e r i l L a z i o

 I s t i t u t o C o m p r e n s i v o “ P o r t o R o m a n o ” 

Sede Centrale: Via G. Bignami, 26 – Tel. 06/65210799– C.F. 97710580586

 Succursale: Via Coni Zugna, 161– Tel. 06/65210796 - C. M: RMIC8DM00N

 00054 Fiumicino (RM) - e-mail: rmic8dm00n@istruzione.it
Classe ___________
Circolare interna
Vista la circolare n.4 del 13 marzo 1998 del Ministero della Sanità “Misure di profilassi per esigenze di
sanità pubblica”
Vista la nota prot.n.6770/ASP del 2 dicembre 2005 dell’Agenzia di Sanità pubblica del Lazio;
Vista la comunicazione del 24 ottobre 2014 della ASL ROMA D U.O.S. Profilassi delle malattie infettive e
parassitarie “Norme di profilassi per pediculosi in comunità scolastica”
Avendo avuto notizia di un probabile caso di pediculosi all’interno della classe si invitano i genitori a controllare la testa dei propri figli.
Nel caso in cui venissero trovati i parassiti e/o le uova sarà necessario iniziare subito il trattamento specifico antiparassitario, che vi consiglierà il medico curante. Poiché un corretto trattamento antipediculosi riduce molto il rischio di trasmissione, l'alunno potrà essere riammesso in classe il giorno successivo la sua prima applicazione.
L’avvenuto trattamento, necessario per la riammissione scolastica, può essere dichiarato tramite autocertificazione scritta di uno dei genitori/tutori (allegato B sottostante).
Anche nel caso in cui si riscontri l'assenza dei parassiti/uova è consigliabile effettuare un trattamento preventivo; va comunque dichiarata tramite autocertificazione scritta di uno dei genitori/tutori (allegato B sottostante) oppure tramite certificato del medico curante l'assenza dei parassiti.
Si ringrazia per la collaborazione.
Il Dirigente Scolastico Prof.ssa Lorella Iannarelli
Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3 c. 2 D.Lgs n. 39/1993

lo sottoscritt_


Autodichiarazione per la riammissione scolastica
Al Dirigente Scolastico dell’I.C. Porto Romano

Allegato B
Nome ……………………………………………………………………. Cognome ………………………………………………………………
Data di nascita
padre/ madre/ tutore (sottolineare la voce corrispondente) dell'alunn_ :
Nome …………………………………………………………. Cognome ………………………………………………………….
Data di nascita
consapevole delle responsabilità cui vado incontro in caso di dichiarazione non
corrispondente al vero, dichiaro che in data
l'alunn_ ……………………………………………………………………

  è stato sottoposto al seguente trattamento per l’eliminazione della pediculosi:…………………………………………………………….
 che l'alunno non presenta parassiti/uova sul cuoio capelluto
Data

Firma di autodichiarazione  

N.B. L'ALUNNO POTRA' ESSERE RIAMMESSO IN CLASSE SOLO PRESENTANDO LA PRESENTE AUTODICHIARAZIONE FIRMATA
