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 PROCEDURA E MODULI PER LA RICHIESTA DI SOMMINISTARZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
 
· La somministrazione dei farmaci in orario scolastico deve essere formalmente richiesta dai genitori degli alunni e delle alunne, o da chi esercita la responsabilità genitoriale, dietro presentazione di un certificato medico che attesti lo stato di malattia dell’alunno/a, con la prescrizione specifica, da parte del medico curante, dei farmaci da assumere (posologia, modalità e tempi di somministrazione, conservazione del farmaco) 
· La richiesta va consegnata in segreteria e protocollata 
· [bookmark: _GoBack]Il referente di plesso avrà cura di raccogliere la disponibilità del personale alla somministrazione del farmaco e di garantire che il protocollo di somministrazione del farmaco (nel quale sono indicate le seguenti informazioni: il nome dell’alunno/a, sintomo, modalità e dose di somministrazione) ed il piano d’azione, condivisi ed approvati dal medico curante, siano conservati in luogo riservato ma noto al personale che ha dato la disponibilità (trattandosi di dati sensibili) 
 
Si allega: 
· Il modulo per la richiesta di somministrazione dei farmaci, da compilare a cura dei genitori, o di chi esercita la responsabilità genitoriale, e consegnare alla dirigente scolastica (ALLEGATO 1) 
· Modulo per la prescrizione del medico di famiglia per la somministrazione dei farmaci (ALLEGATO 2), da compilare a cura del medico e consegnare unitamente alla richiesta di cui sopra 
· Verbale della consegna da parte del genitore (ALLEGATO 3) 
· Il modulo per l’autorizzazione alla somministrazione del farmaco salvavita a scuola  (ALLEGATO 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ALLEGATO 1 RICHESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO 
 
I sottoscritti ______________________________________________________________________________ genitori-o esercenti la responsabilità genitoriale- dell’alunna/a___________________________________________ nata/o a_________________________________________ il ___________________________________ residente a________________________ in via________________________________ frequentante la classe ________della scuola___________________________ di_______________________ 
Essendo il minore affetto da _________________________________________________________________________ e constata l’assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata proposta del medico rilasciata in data __________________ dal Dr_________________________________ Si precisa che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario adeguatamente formato, di cui si autorizza l’intervento. 
 
Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di 
salute delle persone).                 SI                               NO 
 
Data_____________ 
Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale 
__________________________________ 
_________________________________ 
In caso di firma di un solo genitore: “Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.   
  
 	 
Data, _______________________                  	FIRMA  	____________________________________ 
   
 
 
Numeri di telefono: 
 dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale ________________________________________________________ del medico curante _______________________________________________________ 
 




ALLEGATO 2 
 
PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO 
 
Vista la richiesta dei genitori e o constatata l’assoluta necessità, SI PRESCRIVE LA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO 
SCOLASTICO, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, ALL’ALUNNA/O 
Cognome ________________________________________   Nome_____________________________  Data di nascita_______________________ residente a___________________________ 
 in via ___________________________________ telefono________________________________________ classe _______________ scuola_______________________ di_____________________________________ sita a____________________________________________ in via________________________________________ 
Dirigente scolastica____________________________________________________ 
DEI SEGUENTI FARMACI 
Nome commerciale del farmaco_______________________________________ 
Modalità di somministrazione________________________________________ dose__________________ 
Orario___________________ durata terapia (entro limiti anno scolastico)__________________________ 
Dal___________________al__________________ 
Terapia di mantenimento__________________________________________________________________ Terapia in caso di manifestazioni acute (eventuale scheda per patologia 
allegata):_________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ 
Modalità di conservazione del farmaco________________________________________________________________ 
Note____________________________________________________________________________________________ Data________________   
Timbro e firma del medico 
____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ALLEGATO 3 Verbale per la consegna del farmaco salvavita 
 
In data___________i sig. ri____________________________________________________________________, genitori -o esercenti la responsabilità genitoriale- dell’alunna/o ____________________________________________, frequentante la classe______________ della scuola______________________________ di__________________, consegnano confezioni integre  dei seguenti medicinali, da somministrare seguendo la documentazione medica allegata 
 
	Nome medicinale 
	Da somministrare in caso di (sintomi) 
	Nella dose 

	 
 
	 
	 

	 
 
	 
	 

	 
 
	 
	 

	 
 
	 
	 

	 
 
	 
	 


 
Il medicinale sarà conservato in luogo sicuro ma di facile accesso per la somministrazione, indicare il luogo: 
_____________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 Luogo__________________ 	Data_________________ 
 Il genitore                                                                                                     I docenti 
___________________                                                                  ____________________________ 
                                                                                                             ____________________________ 
 
In caso di firma di un solo genitore: “Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.   
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Data, _______________             	FIRMA _______________________________
ALLEGATO 4 
 
AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO SALVAVITA 
 
A seguito della richiesta inoltrata dal/dai sig./sig.ri _____________________________________________________ ________________________________________ per l’alunna/o _________________________________________ 
relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, la Dirigente Scolastica autorizza a somministrare il farmaco nei tempi e nei luoghi previsti dalla certificazione medica. 
 
Data ______________________ 
Per conferma della disponibilità 
 
	Personale docente 
	Personale ATA 
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Menitero dell Strasione o del SMerito
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