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Prot. N. 2664/1V.8
PROTOCOLLO SOMMINISTRAZIONE

FARMACI SALVAVITA e/o INDISPENSABILI per PATOLOGIE CRONICHE

Al fine di tutelare il diritto allo studio, la salute ed il benessere all’interno della struttura scolastica, ai sensi di
quanto statuito dalla Nota n. n. 2312 del 25.11.2005 emanata dal Ministero dell’Istruzione d’intesa con il
Ministero della Salute, relativa alle Linee guida per la definizione degli interventi finalizzati all’assistenza di
studenti che necessitano di somministrazione di farmaci salvavita in orario scolastico, si riporta il Regolamento
per la somministrazione dei farmaci agli studenti, da attuarsi solo in caso di assoluta necessita e nel rispetto dei

seguenti passaggi procedurali.

1. Presentazione di richiesta formale inoltrata dalla famiglia (su modulo Allegato 1 di autorizzazione),
sottoscritta da entrambi i genitori o dai soggetti esercenti la potesta genitoriale, insieme a presentazione di
certificazione medica che attesti:

- lo stato di malattia;

- la non differibilita della somministrazione del farmaco;

- la descrizione dettagliatissima dei sintomi che precedono la somministrazione e I’ intervento del personale
scolastico;

- il nome del farmaco, la dose da somministrare, le modalita di somministrazione e di conservazione del

farmaco;
- lindicazione della durata dell’intervento, che puo essere necessario per un periodo predefinito o a lungo

termine, secondo quanto prescritto e riportato nel certificato del medico curante.

In caso di autosomministrazione da parte degli alunni, i genitori o i soggetti esercenti la potesta genitoriale
devono riportare, oltre agli altri punti richiesti, anche la dicitura “Il minore puo autosomministrarsi la terapia
farmacologica sorvegliato dal personale della scuola”. L’autorizzazione dei genitori all’autosomministrazione
deve essere presentata per iscritto con assunzione di responsabilita anche in merito all’autonomia di

conservazione del farmaco.

2. Autorizzazione alla somministrazione del farmaco del Dirigente Scolastico che, con formale incarico, (dopo
aver verificato la struttura idonea all’intervento), individua tra il personale gli operatoriin servizio nel plesso
docenti e collaboratori scolastici che abbiano seguito i corsi di primo soccorso ai sensi del D.L. 626/94 e
acquisisce la loro disponibilita alla somministrazione.

3. Informativa obbligatoria e tempestiva da parte della famiglia relativa a modifiche o sospensione della
terapia (con conseguenti variazioni della posologia/modalita di somministrazione o interruzione della cura)
da trasmettere alla scuola insieme alla nuova prescrizione aggiornata del medico curante, a cui fa seguito
relativa autorizzazione/comunicazione del DS.
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Si precisa inoltre che:
V' la certificazione medica vale per il solo anno in corso.

v & compito della famiglia/dello studente maggiorenne fornire il farmaco, verificarne la scadenza e I'integrita
con la sostituzione di nuovo farmaco.

Si allegano alla presente circolare i moduli funzionali alle predette azioni relative alla somministrazione dei
farmaci a scuola:

v Allegato 1 (Richiesta di autorizzazione alla somministrazione/autosomministrazione di farmaci in orario
scolastico);
v Allegato 2 (Verbale di consegna di farmaci da somministrare in orario scolastico).

Per tutta la suddetta procedura si fa riferimento anche a quanto disposto dall’ RSPP sul Documento di sicurezza
agli atti della scuola, redatto ai sensi del D. Lgs. 81/2008 e relativo nuovo protocollo di sicurezza per la
somministrazione farmaci.

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa M. Federica Grossi

Firma sostituita a mezzo stampa ai sensi
dell’art.3 co.2 della L.n.39/1993
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Allegato 2
VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE
da somministrare all’alunno/a
(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno )
In data alle ore , la/il Sig./Sig.ra ,
(barrare la voce che corrisponde)
O genitori/esercenti la potesta dell'alunno/a
nato a il e residente a , iscritto alla classe
, sez. __, delllstituto , consegna all'incaricato,
Sig./Sig.ra , individuato nel protocollo di somministrazione, prot. n un
flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i:
1)
2)
da somministrare all’alunno/a come da certificazione medica e piano terapeutico
consegnata in segreteria, rilasciata in data /] dal (barrare la voce corrispondente):

O Servizio di pediatria della Azienda USL

0 medico pediatra di libera scelta dott.

0 medico di medicina generale dott.

Il farmaco verra conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e nel Piano di intervento
personalizzato, nel seguente luogo: con le seguenti
modalita:

Il genitore/ I'esercente la potesta genitoriale si impegna a ritirare il farmaco al termine dell’anno scolastico e a
consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo, se necessario. Si impegna inoltre a
rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara terminato e a comunicare
immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

Luogo Data__ / /

Firma dell’incaricato

Firma dei genitori
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Allegato 1
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO
Al Dirigente Scolastico
dell’ IStItULO .ovveeeeeieeeeee e
(Yo} o 1Yo] o | { OO U UR SOOI B ettt e bbb ae e sarae s
in qualita di genitori/esercenti la patria podesta dell’alunno/a ... e
frequantante la classe .......... Sez ......... Nellasede di. i, nell’a.s. 20..../20.....
E YA LS o X F= OO RTO
e constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da
prescrizione  medica  allegata, rilasciata in  data dal Dott.
CHIEDONO

(Barrare la voce che interessa)

O diindividuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d’ora I'intervento in orario curricolare, esonerandoli da ogni responsabilita,
consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto
personale.

O che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con
O A la vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)

o B I'affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. n. 196/03.
Si coNsSegNano N. ......cccevrisenneans confezioni integre, lotto n. .......cccccvevecvenens scadenza

consapevoli che in caso di farmaco scaduto questo non potra essere somministrato.

Si allega prescrizione medica.
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Famiglia Pediatra di libera scelta / medico
di medicina generale

Numeri di telefono:

Sara nostra cura, inoltre, 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 necessita di

somministrazione e/o la sospensione del trattamento

In fede

Firma genitori o esercenti la potesta genitoriale

Numeri di telefono Famiglia

Numero telefono Medico curante
[« [0 o SR,

Data

N.B.

La richiesta/autorizzazione va consegnata/inviata via mail al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed € comunque rinnovabile, se necessario, nel corso dello
stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita € per I'anno scolastico
corrente ed andra rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata

della terapia




