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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, con le modalita indicate nel protocollo d’intesa tra Regione Lazio e Ufficio

Scolastico Regionale Lazio per la somministrazione difarmaci in ambito scolastico emanato il 31 gennaio 2018.

Considerato che:

1. ilsoccorso dialunni che esigono la somministrazione di farmaci si configura come attivita che non richiede
il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né I'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
pud 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 pit generale formazione suf temi della sicurezza.

4. nei casi in cui il soccorso e l'assistenza debbano essere prestate da personale in possesso di cognizioni
specialistiche o laddove sia necessario esercitare discrezionalitd 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 (allegato 1) corredata da 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 al Medici di Medicina Generale in cui siano chiaramente

indicati | punti sotto riportati.

Nel rilasciare le autorizzazioni | Medici, tramite 'apposito modulo (allegato 2), attenendosi ai criteri di:

« assoluta necessita;

« somministrazione indispensabile in orario scolastico

«  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 modalitd di
somministrazione e di conservazione del farmaco;

« fattibilita della somministrazione da parte di personale non sanitario;

dovranno indicare indicato in modo chiaro e leggibile:

« nome cognome dell’alunno;

»  patologia dell’alunno;

« nome commerciale del farmaco;

+ dose da somministrare e modalita di somministrazione;

+ modalita di conservazione del farmaco;

+ durata della terapia.

+  effetti collaterali

+ indicazioni operative per interventi ed eventuali specifiche somministrazioni per la prima gestione delle
urgenze prevedibili per le singole patologie croniche

+  capacita o meno dell'alunno ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco.




Auto-somministrazione:

Nei casi in cui I'alunno minore abbla raggiunto una parziale o totale autonomia nella gestione della propria

terapia farmacologica, d'intesa con il medico e la famiglia, & possibile prevedere 'auto-somministrazione,

e Per poter soddisfare questa esigenza 'autorizzazione medica, oltre a tutti | punti per la somministrazione
dei farmacl a scuola, dovrd evidenziare anche la capacitd dellalunno/a ad effettuare l'auto-
somministrazione del farmaco sorvegliato o coadiuvato dal personale della scuola.

e la stessa dicitura dovra essere indicata anche nella richiesta che | genitori presenteranno al Dirigente
Scolastico.

e  Per gli alunni maggiorenni andra presentata apposita dichiarazione (allegato 4)

Procedura attuativa

Accettata la documentazione precedentemente elencata, il Dirigente scolastico:

o verifica la disponibilita del personale scolastico (Allegato 5) ad effettuare la somministrazione di farmaci
preventivamente consegnati dai Genitori o Esercenti la potesta genitorlale e custoditi a scuola come
richiesto dalla famiglia, previa opportuna formazione specifica, effettuata dal Distretto sanitario
coinvolgendo anche il Medico curante e la famiglia,

e predispone l'autorizzazione (Allegato 5a) con il relativo plano di intervento per la somministrazione del
farmaco, come da esempio (Allegato 7) specificando, se il caso, che il minore pué auto-somministrarsi la
terapia farmacologica sorvegliato o coadiuvato dal personale della scuola.

Formazione in situazione

|| Direttore del Distretto sanitario di competenza territoriale, avvalendosl del personale e delle strutture
aziendali competenti in materia, prende accordi con il Dirigente scolastico o con il Responsabile della struttura
formativa per la realizzazione della formazione in situazione, nel corso della quale viene compilata e
sottoscritta dai vari attori un’apposita scheda {Allegato 3).

Registrazioni

Tutti gli interventi andranno annotati, su di un apposito “registro di somministrazione” (Allegato 6) istituito dal
Dirigente Scolastico, a cura da parte del personale che ha effettuato la somministrazione o ha coadiuvato
I’alunno all’auto-somministrazione

Integrazione tra diritto alla salute e diritto alla riservatezza
Nell'applicazione del presente Protocollo, il trattamento dei dati personali e sensibili e tutte le azioni connesse
alla somministrazione dei farmaci sono eseguiti nel rispetto delfla D. Lgs. 196/2003 e s.m.}.




Allegato 1

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

| sottoscritth...eiin. S SO R PRI crerrernnnees € v
in qualita di genitori - affidatari- tutori eI AIUNNO/A c1ovviiriresseenirir e s st ssrs
frequentante |a classe ............ EIASCUOIA....i vt
Nell'annoscolastico. s BFFELEO U i s
e constatata Vassoluta necessita di somministrazione di farmaci In ambito e orario scolastico, come da

prescrizione medica allegata, rilasciatain data ..o dal DOt eecrnrens e v

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

[ di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a

[T di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: SIg/ra s

[1di individuare, tra |l personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilita,
consapevoli che la somministrazione del farmaco non tientra tra le prestazioni previste per detto
personale.

[ che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
o Lavigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull'avvenuta auto somministrazione)

O Uaffiancamento del personale scolastico {controllo delle modalita di auto somministrazione)

Siconsegnanon............ confezioniintegre del farmaco denominato .......ceemmiriiniranenn ervanannaens S

LOEO +evrenerissressssssesssrss SCAUBNZA 1evrrereirnssenrssarsersnneennsenns 8 Telativa prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede,

(LuogoeData) reensisreneeresenrssesesee i

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

R T Ty re T e e e R R T R O N R ANV R AN DA R AL LA LR R LR AL L LA

Numeri di telefono utili:
Tel. Genitori: tel fiSSO v, Tel cell cnvmmmrnemenniannn
Tel. Genitori: tel fisSO wicmniiain, Tel cell v

Tel. Medico CUFANTE DO, cvvrereseecrsrssesmnererssrssssssssserssonsssssssesenesssensessses T wemin

NB:

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richlesta ha validita specificata dalla durata deila 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 'anno scolastico corrente ed andra rinnovata
allinizio del nuovo anno scolastico.

| farmacl prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della
terapla.




Aliegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richlesta dei genitori e constatata Passoluta necessitd
St PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED
ORARIO SCOLASTICO

ALL’ALUNNO

COBNOME s eimvimmsersssssssss it ssissrarn st s samses s NOIIE  crrererrisristsrssre e s it eSS T R BR ESSLrrE e
NAEO . vereeriorrrrmeernrsesien s oo BT PP OO P PPN P S B PSTOILL R
RESIACNEE @ +1.vveresssssessssseseessessosesseses smesissss sy sesdesorsabsseLEE s 0EERE S HE R TAEE S80S LA LEL RS
1N Vidimmemnonnn

Frequentante la classe.. . 118 SCUOI L e rsrs s srssscsssrereesssstsistssarsss s s TSR AR RTS8 00

AFFEEEO G 1rvvasreeeresesssessesssssse toesas essss st s 48108 4R AE AR 8438t AR SRR L
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAIE: ..

Tipologia del farmaco: (barrare la scelta):
D Salvavita D Indispensabile

VI0TRlIED Ai SOMMINISLIAZIONE: 111 o evveesurerisssesrss st L e
Orario: 12 dose vvvvnmiecniiiivnennn 3 20 0SB 5 30 dOSE.iremsiins 3 A0 dOSBa s ;
DILIEAEA AEIIATEIAMDIAL 1vvevsvevrssesseeeercsssesssssessess e s 1811 4 EER LR AR LR T 00
IVIOTAIER i CONSEIVAZIONES 1uversvssurereessessssssssssessssssssssssestbisss s s s R A s

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):

D Parziale autonomia D Totale autonomia

Terapia d’'urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISLIAFE: i ssssimsummmn st s

Descrizione dell’evento che richiede fa sOMMINIStrAZIONE . i

DIOSE? soseerersarssveseseeessstossssossasesseseerets4A RS beRSRES0TRE ISR SR ELESRARRR SRR IR DAL LRSI ST R

MIOGANIER O SOMMINISTFAZIONE: ervvverrsrirssessssssssresssress st BT S0

IVIOANIEA A CONSEIVAZIONE! tvrsereererersrereersuitssessmissssressessasisaa s RS 20
IO s ersetsvensesessetsessssssansre sesass seasesessssasas bos nt 464801 AEELESFAR RS 1AL HELSHE SIS IR ARE LU LRI RIL L BRI SER LSRR R 00 00
{Luogo e Data) ...... Cereraeresrseenns e {1 I




Allegato 3
SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Nome & COgNOME dell’aIUNN0. i st s s st T e
Frequentante la classe...mnin .. Istituzione scolastica ..., SO RPPURR PPN

Nome e Cognome dell'operatore scolastico e profilo professionale

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

Firma Operatore Sanitario Firma Operatore Scolastico

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di

compiere autonomamente I'esecuzione tecnica dell’intervento.
Datd. i Firma Operatore Scolastico

e Creaeri e s Sreseear reenancoiens Pretranerestiany "

. DELEGA DEI GENITORI
| sottoscritti, genitori dellalunno.....emimnomn, , con la presente delegano formalmente il

personale scolastico di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a in orario scolastico,
al termine del percorso di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilita.

Firma (Padre)u o oo FIMMA3 (MAdre)..ocvmimis IR TP SOOI TROPRRON

(LuogoeData) P TR T TY I Cenenns i| TTITITY)

VISTO IL DIRIGENTE SCOLASTICO




Allegato 4

COMUNICAZIONE Di ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

lo sottoscritto/a (Cognome e Nome) ....venn. ot et E s e hE e s eb R F e A aR et et 4o eE o RR S SRR YO A T4 R SR e ReT O RA SRR Pek SRR seneEaRE bR nEeE
MALO @ tvvsriirirncmnrencisniis st s sessbs et ks ses st E e e et s b R BT RS eSO E SRR b saE R v Tl senreenninn e SRR
residente a ... b s e r e e e vat e etr S eae IN VI8t e s sssssssssss e srans
T et s v

studente/studentessa che frequenta la classe ....vcrenennnne LY<Y O

SCUOIA et Ces e s e RTTYRRIIN TP e s
sita in Via v P P HeE R e AR e deR AR RS LR S0 RS RE O CE SR RO RE bR ARE DS Cap v
LOCAIEA  oeirerirenniiieneesescacsnsarsise st st nstnnranssesscaserass stneseemssss stsdsesobiss susnssstssbssssasnsssens AT e Prov.....
COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco {scrivere nome commerciale) ... cer s s drreenrens come

da certificazione medica allegata,

Acconsento al trattamento del dati personali e sensibili aj sensi del D.lgs. n. 196/2003
(i dati sensibili sono i datl idonel a rilevare lo stato di salute delle persone)
(barrare la scelta):

st No O

In fede,

(LuogoeData) Verrasaranes Cere i rerresas | IR Ve

Firma dell'interessato/a




