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Via Vivaldi, 30 – 31056 RONCADE (TV) – Tel. 0422/707046

C.M. TVIC875005 – Ambito Territoriale n. 15 Treviso Sud – C. F. 80025950264
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Piano personalizzato d’intervento in caso di diabete mellito
Nome e cognome dell’alunno: ______________________________________________________________
Descrizione dei comportamenti: _____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Eventuali note: _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

L’alunno ____________________________________________è affetto da diabete mellito ed è in terapia insulinica con somministrazioni giornaliere.
La malattia può anche manifestarsi con crisi ipoglicemiche che si manifestano con pallori, tremori, sudorazione fredda, dolori addominali, astenia, irritabilità, nausea, vomito. In presenza dei comportamenti sopra citati, è il caso di intervenire somministrando zuccheri a rapido assorbimento, ad esempio zucchero in zolletta o bevanda zuccherata fredda, tipo aranciata, cola, succo di frutta. 
Molto raramente nell’alunno la malattia può manifestarsi con crisi convulsiva e/o perdita di coscienza; in questo caso è necessario intervenire somministrando con puntura sul gluteo, avvisare telefonicamente il servizio territoriale d’emergenza (118), informare telefonicamente il genitore dell’alunno relativamente a quanto si sta verificando.
Il Dirigente Scolastico __________________________
Il referente dell’Azienda ASL ____________________
Data_____________________

