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ISTITUTC OMNICOMPRENSIVO GROTTAMINARDA
CIRCOLARE N. 15 Prot. 0009470 del 19/09/2025
W (Uscita)

Al GENITORI DEGLI ALUNNI
Al DOCENTI .LOMN.

PROCEDURA PER LA SOMM]NiSTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA

Premessa

L'esistenza di problematiche connesse alla presenza di studenti che necessitano di somministrazione
di farmaci in orario scolastico esige interventi finalizzati a tutelarne il diritto allo studio, alla salute
ed al benessere all'interno della struttura scolastica.

Considerato che:

1. il soccorso di alunni che esigono la somministrazione di farmaci si configura come attivita che
non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l'esercizio di
discrezionalita tecnica da parte dell'adulto che interviene;

2. tale attivita di soccorso rientra in un protocollo terapeutico stabilito da sanitari della ASL, la cui
omissione puo causare gravi danni alla persona;

3. la prestazione del soccorso viene supportata da una specifica "formazione in situazione"
riguardanti le singole patologie, nell'ambito della piu generale formazione sui temi della
sicurezza.

4. neicasiil soccorso e |'assistenza debbano essere prestate da personale in possesso di cognizioni
specialistiche o laddove sia necessario esercitare discrezionalita tecniche, la ASL individuera le
modalita atte a garantire |'assistenza sanitaria qualificata durante I'orario scolastico.

Iter procedurale/Modulistica

Per attivare la procedura che autorizza la somministrazione dei farmaci durante I'orario scolastico,
i genitori dell'alunno/a provvederanno a far pervenire al Dirigente scolastico formale richiesta
sottoscritta da entrambi i genitori, come da allegato modulo (all. A) autorizzazione medica, che i
genitori potranno richiedere; dietro presentazione della documentazione utile per la valutazione del
caso: ai servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie, ai Pediatri di Libera scelta e/o ai Medici di








Medicina Generale in cui siano chiaramente indicati i punti sotto riportati. Nel rilasciare le

autorizzazioni i Medici dovranno dichiarare:

. stato di malattia dell'alunno . prescrizione specifica dei farmaci da assumere, avendo cura di
specificare se trattasi di farmaco salvavita o indispensabile; . l'assoluta necessita; . la
somministrazione indispensabile in orario scolastico . la non discrezionalita da parte di chi
somministra il farmaco, né in relazione all'individuazione degli eventi in cui occorre
somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di
somministrazione e di conservazione del farmaco;'

. la fattibilita della somministrazione da parte di personale non sanitario; Inoltre dovra essere
indicato in modo chiaro e leggibile: . nome cognome dello studente; « nome commerciale del
farmaco; . descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco; . dose da
somministrare; « modalita di somministrazione del farmaco;

. ipossibili effetti collaterali ed gli interventi necessari per affrontarli . modalita di conservazione
del farmaco; . durata della terapia.

Accettata la documentazione, precedentemente elencata, il Dirigente scolastico accertata la

disponibilita del personale, predispone l'autorizzazione con il relativo piano di intervento per la

somministrazione del farmaco, come da moduli allegati: . all. B se trattasi di farmaco salvavita . all.

C se trattasi di farmaco indispensabile.

Ricevuta l'autorizzazione ed il relativo piano di somministrazione, le insegnanti procederanno a

stilare un verbale al momento della consegna farmaco da parte del genitore alla scuola, come da

moduli allegati:

. all. B/1 verbale per farmaco salvavita

« all. C/ 1 verbale farmaco indispensabile

«  Per casi specifici riguardanti alunni minori, d'intesa con I'ASL e la famiglia, & possibile prevedere
['auto-somministrazione.

. Per poter soddisfare questa esigenza |'autorizzazione medica dovra riportare, oltre a tutti i punti
per la somministrazione dei farmaci a scuola" anche la dicitura che: il minore puo
autosomministrarsi la terapia farmacologica, sorvegliato dal personale della scuola”.

. Lastessa dicitura dovra essere indicata anche nella richiesta che i genitori presenteranno al
Dirigente Scolastico (all. D).

» Modulo consegna farmaco allegato E

. Resta invariata la procedura: il Dirigente scolastico predispone |'autorizzazione con il relativo
piano di intervento e le insegnanti provvedono a stilare il verbale di consegna farmaco da parte
dei genitori alla scuola, anche in questi documenti andra specificato che: "il minore puo
autosomministrarsi la terapia farmacologica sorvegliato dal personale della scuola".

. La certificazione medica, presentata dai genitori, ha validita per I'anno scolastico in corso e va
rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico ed in corso dello stesso, se necessario.

. Siricorda che afine anno scolastico sara opportuno stilare un verbale per I'avvenuta riconsegna
del farmaco da parte della scuola ai genitori.






« N.B. Larichiesta di somministrazione farmaci va rinnovata ogni inizio anno scolastico.

1 La persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi strettamente alle
indicazioni del medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi
di somministrazione, la posologia, la modalita di somministrazione e conservazione del farmaco
stesso.

a Rizzo






Allegato A

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I
NEI LOCALI E IN ORARIO SCOLASTICO

Al Dirigente scolastico dell’Istituto ...................... SE——
ORI s o ES im0 S oo

Io sottoscritto/a (Cognome ¢ BNOTIEY, oo rersnssssasinssinissiass o sammsioessionssmmm e seEmt oAb

0 Genitore dello studentefessa S s (OPPTEE) [ Esercente la potesta
genitoriale sullo studente/essa ..........coocecveemmreooecoreeereeceeeny (oppure) O Studente/essa maggiorenne

NAO/A 8. vvvene e | — e residente a
.................................................................................................................................................................... i
n

k¢ . che frequenta la classe ... sez ... dell’Istituto

s comreres st imeeenen SO VI o Cap

vweenanen. LoOcalitd S e b e s a s e sa e e man s e e mann ene PTOVINGIZ .o

3

* consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

*  in base alla Certificazione medica con Atiestazione e Piano terapeutico allegati, ............... /dal
Dott. «ccocoveennninnnvannn.. indata . fofo 3

CHIEDO

anche per conto dell’altro genitore o dell’esercente la potestd genitoriale (barrare la scelta)

L} che a mio/a figlio/a fa me stesso siano somministrafi in orario scolastico i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)

[1 che mio/a figlio/a/io, essendo in grado di effettuare I’auto-somministrazione del farmaco sia
assistito dal personale scolastico durante Pauto-somministrazione, in orario
scolastico, dei farmaci previsti dal Piano terapeutico

Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente ¢, resosi disponibile,
somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
responsabilitd derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al
Piano terapeutico.

Sard mia cura provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento o sostituzione dei farmaci anche in
relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potra essere
somministrato.

Sard mia cura, inolire, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni
passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente
al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute
dell'allievo/a



medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione cosi come ogni variazione delle necessitd di
somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

| Falﬁiglia ' Pediatra di libera seelta / medico
; - di medicina generale

Numeri di telefono:

Actal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. n. 196/03.

Io sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere,
previste dal d.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effeftuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni
sulla responsabilitd genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il
consenso di entrambi i genitori. ‘

In fede

Luogo Data (1) Firma

(1) Genitore o chi esercita la potesta genitoriale per

I*alunnofa o Ialunnofa (se maggeiorenne).
Ty



1
Allegoio 4

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE PER LA
SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

SI CERTIFICA
lo stato di malattia dell’alunno/a ...........ooooveineeeeoe nato/a a -
indata ..../..../....... FESIACTITE T+ o ie o et e
!
Codice Fiscale L | Considerata I’assoluta necessitd per
il/la predetto/a alunnofa della somministrazione del farmaco
S e, COD Tiferimento ai tempi entro i quali deve avvenire la

somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;

* Considerato che la somministrazione & indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di
farmaco:

salvavita oppure (idispensabile; O

* Considerato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell*adulto somministratore, né
in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in
relazione ai tempi, alla posologia e alle modalitd di somministrazione e di conservazione del
farmaco;

© SIATTESTA
che il farmaco possa essere somminisirato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione
adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

*®

La presente attestazione ¢ integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).

Sirilascia [ al genitore dell’alunno/a (oppure}] all’alunnofa di cui sopra su sua richiesta.
Luogo coevvevaeaacanenn In fede

Timbro e Firma del Medico

Data ..o /.



PIANO TERAPEUTICO

Alunno/a: Cognome ...........cooveueneeenn.n. Nome

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile

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

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:

* Orario ¢ dose da somministrare o Mattina (h. .......) dose da somministrare ............. o
Pasto (prima, dopo} ............. dOBE ..ieriisnnnn
o Pomeriggio (h. ......... SO oo rescmiiens

*  Modalita di somministrazione del TAMMACO v omeveenen e

*  Modalita di conservazione del Tarmaco .....o.oeeeeoee e
* Durata della terapia: dal ....../......f..........al ... .

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
* Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco
(specificare):

e i e

* Dose da SOMMINISITATe ...ueuue e e oo enene e osemnonnes

+ Modalita di somministrazione del farmaci}
*  Modalita di conservazione del FArmMaco . .....oeeenoeeeee e

R e L L T

Durata della terapia: dal ... .....f.o....al . f oo (Oppnre)

R T

e A SRR SR SR e R R i T R R B e e e

e B P U S

*  Dose da somminisirare

R I

Modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco

Capacﬁa dell’ alunngﬁa ad etfertuare 1 auto- sommmlstraaene dBI iﬁrmacc:.

N e T

OSi

ONo
Necessitda di formazione specifica da parte della Azienda ATS nei confronti del personals
scolastico individuato per la somministrazione - -

.

oS CNo

Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda ATS

P S A NN NS S a0 e ST MBS SE TS R AR s B0 AR 0 W R T e R B e R e

1. In fede
: : ; it ' ' ' Timbro e Firma del Medico ™

Data .../ .../ ...




! ISTITUTO OMNICOMPRENSIVCO STATALE
| “San Tommaso D’Aguino”
| Q Scuola dell'infanzia, Primaria, Secondaria di 1°grado ad Indirizzo Musicale e secondaria di I

b grado ad indirizzo I T.L—ITE-LA

Via A. De Gasperi, 21 -83035 GROTTAMINARDA (AV] = 0825/441008
can sezioni associate di scuola dell’Infanzia, Primaria e
Secondaria di 1° grado di Melito Irpino (V) e secondaria di Il grado
Codice Scuola AVIC88200P - C.F. 80015560643 - Codice Univoco UEGPSL
. Sito Web: woww.icgrottaminarda it

e-mail: avic88200p@istruzione.it — Pec. 2vic88200p@pec.istruzione.it

Allegato B
AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA
Al Personale Docente
Al Personle ATA

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita

AlFAIUNNOSE oo frequentante la classe .................

scuola

TR

A ségufta della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto,

dalfi SiZ. oo e et anes

------- A R W S

P 118 FIBIO/A 1ot ettt eeee e ee e e e
relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a
somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. *

Luogo e Data e Bl e,

Per presa visione e conferma della disponibilita:

[PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA




Definire un piano di intervento dettagliato come nell'esempio riportato in ultima pagins.



ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO STATAL
“San Tommase D’Aquino” :
Scuola dell’Infanzia, Primaria, Secondaria di 1"grado ad Indirizzo Musicale e secondaria di II
grado ad indirizzo IT.L.— I T.E—LA
Via A. De Gasperi, 21 - 83035 GROTTAMINARDA [AV) B 0825/441008
con sezioni associate di scuola dellInfanzia, Primaria e
Secondaria di 1° grado di Melito Irpino (AV) e secondaria dill grado
Codice Scuola AVIC88200P - C.F 90015560643 - Codice Univoco UFGPSL
Site Web: wwwicgrottaminarda.it
e-mail: avicBR200p@istruzicne.it ~ Pec. 2vicB8200p@pec.istruzione.it

Allegato C

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSABILE
Al Personale Docente
Al P&rsan!e ATA

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco indispensabile

AIAIUNNO/E et frequentante la classe .................
scuola
A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'lstituto, — -

dal/i Sig. et 4 e e S 4 s A R R eSS e et e ee e e et etteennmaenene s

L

relativa alla somministrazione del farmaco indispensabile, il Dirigente Scolastico autorizza a
somministrare il farmaco secondo il seguente piano di intervento:

» Il genitore consegnerd al personale della scuola una confezione nuova ed integra del
medicinale......coevvevcriecreen, da somministrare ogni giorno alle ore............__. all'alunno/a
= T | come da prescrizione
medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

+ Il genitore provveder3 a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il
medicinale sara terminato™.

» Il medicinale sar3 conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso peril personale
che effettuera la somministrazione?:

« I medicinale sara somministrato all'alunno da*

B T S 8 W W 0000 0 e

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

Luogo e Data ..o Moo

Per presa visione e conferma della disponibilita:



Il Personale incaricato {firma):

*. Almomento della consegna sara stilato il verbale di cui si allega prospetto
2, Indicare il luogo della custodia
* Indicare il nominativo del personale incaricato e le eventuali sostituzioni



ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO STATALE
“San Tommaso D’Aquing”
Scuola dell'infanzia, Primaria, Secondaria di 1°grado ad Indirizzo Musicale e secondaria di 1l
ad indirizzo LT - IT.E~ LA

Via A, De Gasperi, 21 - 83035 GROTTAMINARDA (AV) = 0825/441008

con sezioni associate di scuola dell’Infanzia, Primaria e

Secondaria di 1° grado di Melito Irpino (AV} e secondaria di Il grado

Codice Scuola AVIC88200P - C.F. 80015560643 - Codice Univoco UESPSL {
Sito Web: www.icerottaminarda.it ‘>
e-mgail: avicB8200p@istruzione.it — Pec. avic882000@pec.istruzione.it

grado

AllegatoB1
VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

Indata .......... alleore.......... TB/T1STZ. wrveesrireceee ettt eeee e e e

genitore dell'alunno/a ......ooeveeeeneee.

B L LT T S

frequentantelaclasse ......... della scucla

consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale

0 A T B R S R e R R S R AR e

da somministrare al/alla bambino/a in caso dit oo

R T S U

nella dose ..o come da certificazione medica consegnata in segreteria e

in copia a]l;egata alla prese;lte, rilasciata in data ..o dal Aot oo

Il genitore:

« autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da
ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

«  provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale
sara terminato, inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di
trattamento.

-

La famiglia € sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

A B B L L T

Luogo e Data «.c.ccveeeecicerreene - [—

Il genitore Le insegnanti

Lindicare I'evento



ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO STATALE
- “San Tommaso D’Aguino”
Q Scuola dell'Infanzia, Primaria, Secondaria di 1°grado ad Indirizzo Musicale e secondaria di 1|
grado ad indirizzo IT1. - ITE- LA
Via A. De Gasperi, 21 - 83035 GROTTAMINARDA (AV) = 0825/441008
con serioni associate di scuola dell’infanzia, Primaria e
Secondaria di 1° grado di Melito Irpino [4V] e secondaria di Il grado
Codice Scuola AVICB82002 - C.F. 90015560643 - Codice Univoco UFSPSL
Sito Web: www.iccrottaminarda.it
e-mail: avicB8200o@istruzione.it — Pec. avic88200p@pec.istruzione.it

Allegato C/1
VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE
(carta intestata dell'Istituto)

In data .......... alleore .......... B/l STZ. wreeeee et -
BENOTE Aell'BIUNNO/E oottt et e e
frequentante [a classe ......... EI1a SCUOIE ..o s
consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale........ooovooooooo
da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ......o........nelladose .o

come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata

indata e dAl AOTE. oo

D

Il genitore:

« autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da
ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

-« provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale
sara terminato, inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

La famiglia € sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonidi:

R AR R SN e e RN R A K e e e R RS e

LluogoeData ........ccoomvvmmirvrrccnen.. | R

Il genitore Le insegnanti




ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO STATALE

“San Tommasoe D’Aquino”
Scualz dell'infanziz, Primaria, Secondaria di 1°grado ad Indirizzo Musicale e secondaria di Il
grado ad indirizzo LTI~ ITE- LA
Yia A De Gasperi, 21 - 83035 GROTTAMINARDA (AV) 2 0825/441008
con sezioni associate di scucla dell'Infanzia, Primaria e
Secondaria di 1° grado di Melito Irpino {AV) e secondaria di Il grado
Codice Scuola AVIC83200P - C.F. 90015560643 - Codice Univoco UF6P6L
Sito Web: wwwe.icgrottaminarda.it
e-mail: avicB8200p @istruzione.it — Pec. avic88200p@pec.istruzione.it

Allegato D
RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell'alunno/a e da consegnare al D.S.)

1 SOTOSCrittl oo P erreee et e anaas .
<4=taTde ] s | O 151 (¢ - RSP | [—
residente a ............ eereseranaenans SRR | ¢ 1" - B S s
frequentante laclasse....... e dellaScuola e e —————————ea e neans

S8 @ ceceeeeeerceeseisie e, N Vi

S e r E B N 8 85 R R

Essendo il minore effetto da c.oovoeeeeeeeeo e constatata ['assoluta necessit3,
chiedono che il minore si auto-somministri, in ambito ed oraric scolastico, la terapia farmacologica
con la vigilanza del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data
S——— . 1 | S

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni
responsabilita civile e penale derivante da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati
idonei a rilevare lo stato di salute delle persene)

e DT TR

Luogo e Data .ovvveeeeeeeee. il

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potest3

A A A e L T Y

Numeri di telefone utili:
Pediatra di Ii_bera scelta/medico curante ..oeovoeevoeeeeeee

Genitor .ol D i

B e T TR AR



o % rr % Wi "ad e SRRl st e . i 2 T =P A e




