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CONSULENZA & FORMAZIONE





PROCEDURA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA

Iter procedurale/Modulistica

1) Attivazione della procedura che autorizza la somministrazione dei farmaci durante l'orario scolastico.

I genitori dell'alunno/a provvederanno a far pervenire al Dirigente scolastico formale richiesta sottoscritta da entrambi i genitori (All. A/1 o All. A/2 in caso di auto-somministrazione) che sarà corredata da tutta la documentazione utile per la valutazione del caso. In particolare sarà necessario acquisire l’autorizzazione dei servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie o dei Pediatri di Libera scelta o dei Medici di Medicina Generale mediante l'All. B o comunque attraverso dichiarazione in cui siano chiaramente indicati i punti sotto riportati:
· stato di malattia dell'alunno

· prescrizione specifica dei farmaci da assumere, avendo cura di specificare se trattasi di farmaco salvavita o indispensabile;

· l'assoluta necessità;

· la somministrazione indispensabile in orario scolastico

· la non discrezionalità 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 modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco
;

· la fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario;

Inoltre dovrà 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;

· modalità di somministrazione del farmaco;

· modalità di conservazione del farmaco;

· durata della terapia.
La certificazione medica, presentata dai genitori, ha validità per l'anno scolastico in corso e va rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico ed in corso dello stesso, se necessario.

2) Ricognizione eventuali disponibilità personale scolastico.
Accettata la documentazione, precedentemente elencata, il Dirigente scolastico effettua un’indagine per rilevare la disponibilità del personale all’incarico richiesto, prioritariamente tra gli addetti al primo soccorso (All. C). Nel caso di indisponibilità si procede come indicato al punto 7.
3) Autorizzazione alla somministrazione.

Il Dirigente, valutata la disponibilità da parte del personale scolastico, procede a predisporre l’autorizzazione (All. D)
4) Definizione piano di intervento.
Il Dirigente predispone il piano di intervento sulla base del modello predisposto (All. E)  e lo porta  a conoscenza del personale interessato. 

5) Intervento di formazione specifica. 
IL Dirigente provvede, se necessario, ad attivare un percorso di formazione/informazione specifica relativa ai bisogni.

6) Consegna del farmaco. 
Le insegnanti, al momento della consegna del farmaco da parte dei genitori, stilano un verbale (All. F). Si ricorda che a fine anno scolastico sarà opportuno stilare un verbale per l'avvenuta riconsegna del farmaco da parte della scuola ai genitori.

7) Procedura in casi di disponibilità insufficiente o carente da parte del personale scolastico. 
Il Dirigente si attiva la fine di individuare la collaborazione necessaria al di fuori della scuola, procedendo ad inoltrare formale richiesta a AUSL, Comune, Enti ed Associazioni di volontariato (Croce Rossa Italiana, Unità Mobili di Strada) e Associazioni di familiari e privato sociale. In difetto delle condizioni sopradescritte, il Dirigente scolastico è tenuto a darne comunicazione formale e motivata ai genitori e al Sindaco del Comune di residenza dell’alunno per cui è stata avanzata la relativa richiesta. 

Nella “restituzione” ai genitori dell’esito negativo della ricerca di individuazione del soggetto chiamato alla somministrazione si include la disponibilità dell’istituzione scolastica a ripensare assieme ad ulteriori modalità di soluzione della questione. 
Allegato A/1
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)

I sottoscritti .................................................................... ..................................................................... genitori di ................................................................. nato/a a ......................................... il .............. residente a ................................................. in via ...................................................................................................

frequentante la classe .......... sez ……. della Scuola ...........................................................................................

sita a ................................................. in Via .........................................................................................

essendo il minore effetto da …........................................................ patologia per la quale è necessario disporre di un farmaco salvavita o comunque indispensabile, sulla base di specifica certificazione rilasciata dal medico curante, da assumere per la terapia durante le ore di frequenza scolastica, chiedono la somministrazione del farmaco ……………………………………………………………………………………………….   in ambito ed orario scolastico, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ................. dal dott. …...........................................................

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento.

Autorizzano il trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR e del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” esclusivamente ai fini della presente richiesta. 
Luogo e Data ................................ il ........................

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

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

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

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante ...................................

Genitori  .........................................    ........................................

Allega, a tal fine:

• la prescrizione alla somministrazione del farmaco redatto da personale medico (All. B)

Allegato A/2
RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)

I sottoscritti .................................................................... ..................................................................... genitori di ................................................................. nato/a a ......................................... il .............. residente a ................................................. in via ...................................................................................................

frequentante la classe .......... sez ……. della Scuola ...........................................................................................

sita a ................................................. in Via .........................................................................................

essendo il minore affetto da …........................................................ patologia per la quale è necessario disporre di un farmaco salvavita o comunque indispensabile, sulla base di specifica certificazione rilasciata dal medico curante, da assumere per la terapia durante le ore di frequenza scolastica, chiedono che il minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ................. dal dott. …...........................................................
Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento.

Autorizzano il trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR e del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” esclusivamente ai fini della presente richiesta. 

Luogo e Data ................................ il ........................

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

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

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

Numeri di telefono utili:

Pediatra di libera scelta/medico curante ...................................

Genitori  .........................................    ........................................

Allega, a tal fine:

• la prescrizione alla somministrazione del farmaco redatto da personale medico (All. B)

Allegato B
PRESCRIZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
(Da compilare da parte del medico curante o pediatra di libera scelta o medico di medicina generale 

IN MANIERA CHIARA E LEGGIBILE IN OGNI SUA PARTE)

Si certifica che l’alunno/a: Cognome ................................................. Nome............................................... data di nascita..................... residente a .............................................. in via .............................................. frequentante la scuola ...................................................................... classe ...........sez…………
affetto/a da ........................................................................................................................................................
NECESSITA DELLA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO DA PARTE DEL PERSONALE NON SANITARIO DEL SEGUENTE FARMACO
(selezionare una o entrambe le diciture a seconda della patologia)

( salvavita



( la cui assunzione durante le ore di frequenza scolastica è indispensabile per la terapia relativa alla patologia di cui sopra
Nome commerciale:_______________________________________________________________________

	OPZIONE 1
	( In caso di urgenza dovuta a_______________________________________________________

che si manifesta con la seguente sintomatologia ________________________________________

_________________________________________________________________________________

Modalità di somministrazione _________________________________________________________ ________________________________________________________ Dosaggio________________

	OPZIONE 2
	( Quotidianamente ai seguenti orari: __________________________________________________

che si manifesta con la seguente sintomatologia ________________________________________

_________________________________________________________________________________

Modalità di somministrazione _________________________________________________________ ________________________________________________________ Dosaggio________________


Note___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario opportunamente informato e che non presuppone discrezionalità 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 modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco.
Possibilità di auto somministrazione del farmaco da parte dell’alunno  (per età, addestramento, …): ( SI ( NO
Data____________________

Modalità di conservazione del farmaco_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
TIMBRO E FIRMA DEL PEDIATRA DI

LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA

GENERALE
� 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, i tempi di somministrazione, la posologia, la modalità di somministrazione e conservazione del farmaco stesso.
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