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- W (Uscita)

Al GENITORI DEGLI ALUNNI
Al DOCENTI LOMN.
Al PERSONALE ATA

PROCEDURA PER LA SOMMINISTRAZIONE 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 pil generale formazione sui temi della
sicurezza.

4. neicasiil soccorso e l'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 che trattasi di farmaco indispensabile; . I'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;

i possibili 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 I'autorizzazione con il relativo piano di intervento per la
somministrazione del farmaco, come da moduli allegati: . all. A1 Certificazione medica e piano

terapeutico.

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. C/ 1 verbale consegna farmaco indispensabile

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

Per poter soddisfare questa esigenza I'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".

La stessa dicitura dovra essere indicata anche nella richiesta che i genitori presenteranno al
Dirigente Scolastico.

Modulo autorizzazione piano di azione da parte del D.S.

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.

Si ricorda che a fine anno scolastico & necessario stilare un verbale per I'avvenuta riconsegna
del farmaco da parte della scuola ai genitori.

N.B. La richiesta 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, itempi

di somministrazione, la posologia, la modalita di somministrazione e conservazione del farmaco
stesso.
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Allegato A

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

Al Dirigente scolastico dell’Istituto ..........oooooooo
Inditizzo coovenieiiii

Io sottoseritto/a (Cognome ¢ Nome)....

0 Genitore dello studente/essa e, (OPPUTE) O Esercente la potestd

genitoriale sullo studente/essa ..o , (oppure) O Studentefessa maggiorenne
BAOMBE. ce e cvrrs crmrmsmssieseramsnsine W counderrodonse.... & reSidente s
.............................................................................................. SR,
&

£ SO e R s » che frequents la classe ... sez ... dell’Istituto
........... - memsne sttt SEO AR VIR i e Cap

....... - Localith ...ccvvnennno.o. .. Peser s e st st wem s cse e e nin s PTOVIOCHA «.voronrie.

* consapevole del fatto che 1l personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

* , In base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, .............. fdal
B vismasicssiisiorasissnny BOER o oo
CHIEDO

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

L1 che a mio/a figlio/a /2 me stesso sianoe somministrati in orario scolastico i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)

L1 che mio/a figlio/afio, essendo in grado di effeftuare I’auto-somministrazione del farmaco sia
assistite 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 e, resosi disponibile,
somministri 1 farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
responsabilitd derivanie dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in oftemperanza al
Piano terapeutico.

~ Sard mia cura provvedere alla forniturs, all’adeguato rifornimento /6 sostituzione dei farmzc: anche in
relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto quesio non potra essere
somministrato.

Sard mia cura, inolire, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni
passageio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente
al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute
dell'allievo/a
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somministrazions, secondo 1l Plano Terapeutico #llegato;

»  Congiderate che la somministrazions & indispensabile in oratia seslagtice in quano trattasi di

Tarmaeo: S . e

i Midispensabile:

= Considerato che la sanmindstragione mon ridhieds 11 pOssssse «ﬁi eogrizion specialistiche di
ﬂyﬁ sanitaio, n& esercizio di discresionzith teenien da parte dell’adulio soraministratore, né
in relazione s’ individuasione degli eventl fn oui oeorme somministare Il farmace, né in
refezione at

tetnpd, alla posologia & alle modalifi di sonmministeazione ¢ di conservarione del
farmaeco;

=

ST ATTESTA

che il farmace possa essers somumiinistrato in orario scolasiico, sesondoe i Piano Ter rapentico
allegato, dal personale scelastico, resodd volentariaments dgpondbile par 1o somministrazione,
adeguatamnente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeuties.

La presente aitestazione  infegrata dall*allegato Piano Terapeutice (art. 2 DORT 653/2015).

Sizilascia [].al genitore dell’alunne/a (oppure)d all*alunnofa di cul sopra su sua richiesta.
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A} Nome commerciale cu Tarmeco Mdispensabiile 2 e e e e
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Allegato C

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSARILE

Al Personale Docente
Al Per’sonle ATA

ngeﬁg. autorizzazione piano di azione per sommiinistrazione farmaco indispensabile

Bl BIUNNO/E et s e ressnnen. TTEGUENtANTE 12 ClESSE oo

BOUBEA vivsraninsstontiosmnssuiositantnirivmeemrommmasastsssmssriommniassinamssssinsisaarginss

A seguito deijia' richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto,

Bl T ST, ettt et mesecs et er e ssssse s b eu et e er e A aee et e e e e e sees et eee oo e
per il/la figlio/a e eeetennnr s eane ettt eraera ceameber ettt cees oo eaeenn st rnns i
relativa alla somministrazione del farmaco indispensabile, il Dirigente Scolastico autorizza a2
somministrare il farmaco secondo il seguente piano di interverito:

- Il genitore consegnera al personale della scuola una conferione nuova ed integra del
medicinale.......coreucnnenen... da Somministrare ogni giorno alle ore.................all"alunno/a
nella dose di ittt resresnreesenn e, COME 02 prescrizione
medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

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

- i medicinale sara conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale
che effettuera la somministrazione?:

- Il medicinale sara somministrate allalunno da*

e L T T PP I A, R L L T T A

B =S s NS A TR AL A SR b GeemsrrrrsssasidennrEras L T T Pt L o AR PN

s arewseneo o Perpresa visione e conferma della disponibilita:
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Allegato /1
VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSARBILE
{carta intestata dell'Istituto)

Indata .........alleore ... 1/ SIE. oo,

S b T BRI I AN S ane e AR E AR AR A

genitore dell’alUnNO @ et e ss e sane st e nein

e YRR AR S e RS e

frequentante la classe ......... della SCUOIE .ovceeciccioaioi i,

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

..... e

............... B R PP pap—

da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ................... nella dose

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

iNdata e AL OTE. e i

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 comunicherd immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

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

AL S RN YEN R S AL kb mmaErs  eNedsIrmssEshes B R

Luogo € Datd e i eeeeeeas e

Il genitore Le insegnanti




