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OGGETTO: SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA

La presente circolare intende disciplinare le azioni da intraprendere nel caso
ne e gli alunni debbano assumere dei farmaci in orario scolastico.
Con la nota n. 2312 del 25.11.2005 il Ministero dell’Istruzione, d’intesa con q
lute, ha emanato le “Linee guida per la definizione degli interventi finalizzati all’ass}

>
w

i grado

in cui le alun-

ello della Sa-
tenza di stu-

denti che necessitano di somministrazione di farmaci in orario scolastico, al fine di tu
allo studio, la salute ed il benessere all’interno della struttura scolastica”.

lare il diritto

Il rifiuto da parte del personale scolastico di assumere questo incarico non trgva giustifica-
zione, dal momento che non & riconosciuta nessuna responsabilita a loro carico se vgngono segui-
te correttamente le indicazioni del medico; invece potrebbe configurarsi come omigsione di soc-
corso (art 593 Codice penale), la mancata somministrazione secondo le procedure préviste.

) farmaci a scuola potranno essere somministrati agli studenti solo nei casi aptorizzati dai

genitori, fermo restando che la somministrazione potra avvenire in caso di assolut
soprattutto, se risultera indispensabile durante I'orario scolastico.

1) Somministrazione di FARMACI SALVAVITA e/o FARMACI PER PATOLOGIE CRONICHE

necessita e,

Tale somministrazione richiede il rispetto dei seguenti passaggi procedurali:

a) Richiesta formale da parte della famiglia (Mod 1) a fronte di un certificato medicp attestante

lo stato di malattia aggiunto al modulo di autorizzazione, sottoscritto dal soggetto
patria potesta;
b) Certificato medico attestante la patologia (Med 2 - FAC SIMILE)

esercitante la




c) Protocollo per la somministrazione del farmaco, redatto dalla USL o dal medico competente,
(Mod 3 FAC SIMILE) contenente in modo chiaramente leggibile, senza possibilita di equivoci
efo errori:

- nome commerciale del farmaco

- descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco

- dose da somministrare

- modalita di somministrazione e di conservazione del farmaco

- personale autorizzato alla somministrazione

- durata della terapia.

d) Verifica del Dirigente Scolastico della struttura e della disponibilita degli operatori in servizio
nel plesso (docenti e collaboratori scolastici), individuati tra il personale che abbia seguito i cor-
si di primo soccorso ai sensi del D.L. 626/94.

e) Formale autorizzazione_del Dirigente Scolastico.

Solo dopo queste fasi & possibile procedere alla somministrazione del farmaco prescritto che do-
vra essere consegnato dalla famiglia dell’interessato agli operatori scolastici in confezione integra,
da conservare a scuola per tutta la durata del trattamento.

2) LA GESTIONE DELLE EMERGENZE

Nei casi gravi e urgenti non ci si puo esimere di portare il normale soccorso ed é obbligatorio, co-
munque, fare ricorso al Sistema Sanitario Nazionale attraverso il 118 (avvertendo contempora-
neamente la famiglia), altrimenti potrebbe configurarsi il reato di omissione di seccorso.

Gli alunni interessati verranno segnalati dai Responsabili di plesso alla segreteria, che avra cura
in seguito di fornire le informazioni e la modulistica alle famiglie.

NON SONO AMMESSE DEROGHE ALLE PROCEDURE INDICATE

Allegati:
1. Richiesta formale da parte della famiglia (Meod 1)
2. Certificato medico attestante la patologia FAC SIMILE (Mod 2)

3. Protocollo per la somministrazione del farmaco, redatto dalla USL o dal medico competente,
FAC SIMILE (Mod 3)
4. Richiesta disponibilita (Mod 4)




(Mod 1)

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO
E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO

LSOO CTIt L ot e e e ——

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

genitori di ... o e
11721102 B VO TN | U
residente @ .........oooeeeiiiiiiiiiiinnns. IMVIA. e
frequentante la classe ......... dellaScuola ...........ooviiiiiiii
1| 72 IR RSP 5 L
Essendo il minore affettoda ..o

¢ constatata 1’assoluta necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scplastico dei

Si precisa che la somministrazione del farmaco é fattibile anche da parte di persgnale non sa-
nitario e di cui si autorizza fin d’ora ’intervento.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03.

Numeri di telefono utili:

= Pediatra di libera scelta/Medico Curante
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(Med 3)

FAC- SIMILE

PROTOCOLLO DI SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO
redatto dalla USL o dal medico competente

Vista la richiesta dei genitori e constatata ’assoluta necessita, SI PRESCRIVE LA SOMMINI-
STRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO
ALL’ALUNNO/A

Cognome ........c.ocoiiiiiiiniie e, NOME. ... i b
Datadi nascita .........ccoevevvnennnnn. Residente a ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieinc e,

IN VI ooy r e, Telefono ..oooovviiiiiiiiiiieec e,
Classe ....oovviveniiiniannn dellaScuola ... e
SIHA A oviiirs i 1T R T R PP UPUPPUU SOTPTRPT

o DA PARTE DI PERSONALE SANITARIO
o DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO

Nome commerciale del FAFMACO ..cvvervreennrniiiiiicrereciiitnatcsinittteissssissassasssncaqeasnsans
Descrizione dell’evento che richiede la SOmMMINIStrazione ......voveeeviererrniecsiessaas b eerennes
Modalita di SOmmInIStrazione .o.evveveeeernieceeenrnrerenrncecanaes DOSE vverereansnrenencracfereranes
Orario: 1” dose ... ... ... ... 2" dose ... ... ... ... 3”dese ... ... ... ... 4" dose ... ... J.. ...
Durata terapia: dal............ccccvvveriinanen 1 S PPt

Modalita di conservazione del farmaco .................. eeeseriessteturasoonanarseansarnrny

Tipologia di personale autorizzato alla somministrazione del farmaco:

---------------------------------------------------- TR I R R T T R N L R R R RN LR LR

Comunicazioni aggiuntive:

Timbro e firma del Medico
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(Mod 4)

Al DOCENT! / Al COLLABORATORI SCOLASTICI

SOMMINISTRAZIONE FARMACO: RICHIESTA DISPONIBILITA’

lo sottoscritto DOCENTE

lo sottoscritto Collaboratore Scolastico

in servizio presso la scuola primaria/infanzia/secondaria

DICHIARO

di nonl/essere disponibile allasomministrazione, secondo necessita, del farmaco
prescritto dal medico dell’ASL {vedi certificato medico).

per I' Alunno: classe sez

Favignana, Firma
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{(Mod 5)

Prot. N. Favignana, i1

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

o Acquisita la documentazione sanitaria in data

relativa all’alunno

frequentante la classe della scuola

o Acquisita la Richiesta della famiglia,

o Acquisita la Disponibilita del personale scolastico alla somministrgzione del
farmaco,

AUTORIZZA

Ita Docente/Collaboratore scolastico

a somministrare il farmaco all'alunno/a

in caso di necessita, come da prescrizione medica allegata.

|| farmaco andra conservato

Data

IL DIRIGENTE SCOLASTICC
(Ing. Francesco Marchese)




