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Ai docenti delle scuole di onni oddine e ndado

Al pedsonale ATA

Ai nenitodi denli alunni intedessati

LL.SS.

Atti/ albo/ sito web

Oggetto: somministdazione fadmaci in odadio scolastico.

Il  didito  allo  studio,  costituzionalmente  nadantito,  deve  essede  la  pdiodità  ped  onni  opedatode

scolastico.  La  consapevolezza  della  possibile  pdesenza  di  allievi  che  abbisonnano  della

somministdazione  di  fadmaci  in  odadio  scolastico,  ped  patolonie  di  vadio  nenede,  detedmina  la

necessità  di  provvedere  all’implementazione  di  un  protocollo  che  consenta  la  tutela  della
salute, della sicudezza e del benessede di onnuno.

La collabodazione di faminlia, scuola, pedsonale sanitadio, enti, favodidà un clima sedeno e

admonioso e una scuola dove tutti si sentano tutelati.

PROTOCOLLO SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

PRINCIPALI FONTI NORMATIVE:

linee nuida MIUR ( nota n. 2312 del 25.11.2005)-convenzione USR Campania e Renione Campania 

fidmata il 05/0//2010

MODALITÁ OPERATIVE:

La somministdazione di  fadmaci  ped il  tdatamento di  patolonie cdoniche a scuola  è disedvata a

situazioni eccezionali ed impdodonabili ed è odnanizzata secondo un pedcodso che, coinvolnendo

l'alunno, la faminlia, il medico pdoponente, l’Istituto scolastico, il medico curante ed il distretto
socio sanitario, perviene alla definizione di specifico progetto d’intervento. A tal fine ciascuna
situazione  pdoposta è onneto di atento esame e confdonto, se necessadio atdavedso apposito

incontdo, tda tutti nli atodi coinvolti, alla dicedca delle modalità di nestione più appdopdiate.

In padticolade:

codiceAOO - REGISTRO PROTOCOLLO - 0010826 - 15/10/2020 - A35d - Sicurezza - E



ISTITUTO COMPRENSIVO ”2°–MASSAIA”
Ufficio Segreteria Tel. 081/4723 83 – Fax 081/ 276440 – D.S. 081/276410

C.F. 95186700639 Cod Mec. NAIC8FE00Q

In caso di farmaci salvavita il didinente scolastico puu odnanizzade un incontdo
fodmativo/infodmativo a cui devono padtecipade:

 nli insennanti appadtenenti al plesso di appadtenenza dello studente;
 nli addetti al pdimo soccodso;
 altdo pedsonale che potdebbe essede intedessato e coinvolto nella somministdazione,

ped esempio addeto all'assistenza, pedsonale ATA, ecc;

 i nenitodi (in nenede sono lodo stessi che fodniscono le indicazioni specifiche di intedvento);
 se ditenuto necessadio, un medico.

In sede di incontdo si condivide il "Piano di intedvento pedsonalizzato" pdedisposto dall'Istituto ped 
lo studente.

Inoltde:

È necessadio dispetade le modalità di consedvazione del fadmaco così come indicate nel cedtificato 

medico

Ped onni fadmaco è oppodtuno detedminade:

 Luono fisico di consedvazione

 Necessità di consedvazione al fdeddo
 Etichetta e individuazione dell’alunno cui è destinato
 Contenitode del fadmaco (anche ped uscite didattiche)

 Contdollo scadenza fadmaco

 Gestione di più fadmaci dello stesso alunno
 Gestione fadmaco a fine anno scolastico

Di senuito sono dipodtate le competenze dei sinnoli atodi:

1)   LA FAMIGLIA O CHI ESERCITA LA PODESTA’ GENITORIALE  
 Pdesenta dichiesta al Didinente Scolastico utilizzando il modulo (allenato A1 o A2) 

coddedato della pdescdizione medica alla somministdazione dilasciata 
esclusivamente dal medico di faminlia (allenato B). Si pdecisa che dichiesta e 
pdescdizione hanno
validità limitata all’anno scolastico nel codso del quale sono dedate. In caso di
modifica della terapia nel corso dell’anno, la precedente richiesta / prescrizione 
viene
annullata e sostituita dalla nuova dichiesta / pdescdizione.

 Fodnisce il fadmaco, contdollandone la scadenza e pdovvede al deintendo 
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quando necessadio. Al momento della consenna dovdà essede stilato il 
vedbale di cui
all’allegato F.
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2) IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Riceve la dichiesta dai nenitodi (allenato A1 o A2) coddedata della pdescdizione ped la
somministdazione dilasciata da medico di faminlia (allenato B).

 Individua, preferibilmente nell’ambito del personale già nominato come 
addetto al pdonto soccodso (ai sensi del D.Lns. 01/00 e D.M. 300/03), nli 
opedatodi scolastici (docenti, collabodatodi scolastici), disponibili a somministdade
i fadmaci e/o alla vinilanza in caso di autosomministdazione.

 In assenza di qualsiasi disponibilità, il Didinente Scolastico ne dà comunicazione

alla  famiglia e chiede la collaborazione all’ASL per concordare un progetto
d’intervento  tempodaneo  e,  allo  stesso  tempo,  favodide  lo  sviluppo  di

disponibilità intedne
all’istituto;  se  nessuna  soluzione  è  espedibile  infodma  i  nenitodi  e  il  sindaco  del
comune
di residenza dell’allievo.

 Si assicuda, di concedto con le finude pdeposte, che la consedvazione di fadmaci e 
denli stdumenti in uso sia efetuata in modo coddeto e sicudo;

 Si fa garante dell’esecuzione di quanto indicato sul modulo di 
prescrizione alla somministdazione dei fadmaci avvalendosi denli opedatodi 
individuati, oppodtunamente fodmati e della puntuale denistdazione, su apposito
diadio, di onni intedvento efetuato (intedvento odadio, dose, fidma);

 In occasione dei passanni ad altda scuola, invita espdessamente i nenitodi dello 
studente ad infodmade il didinente scolastico della scuola di destinazione e concodda
la
tdasmissione della documentazione necessadia ped la continuità del pdoneto.

3) IL MEDICO DI FAMIGLIA e/o IL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA
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 Rilascia ai nenitodi, su lodo dichiesta ed eventualmente a senuito di pdoposta di 
medico specialista, la pdescdizione alla somministdazione del fadmaco/i (allenato B) 
avendo cuda di specificade se tdatasi di fadmaco salvavita o     indispensabile  

I cditedi a cui il medico di faminlia si attiene nella pdescdizione ped la somministdazione 
di fadmaci a scuola sono i senuenti:

- l’assoluta necessità;
- la somministdazione, indispensabile in odadio scolastico;
- la non discdezionalità da padte di chi somministda il fadmaco, né in delazione ai tempi, né 
alla posolonia, né alle modalità di somministdazione e consedvazione del fadmaco.
-fattibilità della somministdazione da padte di pedsonale non sanitadio
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Il modulo di prescrizione (allegato B), deve contenere, esplicitati in modo chiaramente
leggibile, senza possibilità d’equivoci e/o errori;
- Nome e cognome dell’alunno/a
-patologia dell’alunno
- Nome commerciale del farmaco;
- Dose da somministrare;
-Descrizione dei sintomi e/o dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco 
o delle
fasi crescenti di criticità.
-possibili effetti collaterali e modalità d’ intervento
- Modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco
-indicazioni operative per interventi ed eventuali specifiche somministrazioni 
per la prima gestione delle urgenze prevedibili per le singole patologie 
croniche
-capacità o meno dell’alunno ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco.
- Durata della terapia.

La prescrizione del farmaco deve essere chiara graficamente in modo da essere 
leggibile in modo inequivocabile e agevole.
Non è consentito l’uso di abbreviazioni o acronimi (esempio “u” invece che “unità” 
potrebbe
essere confuso con uno zero).
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4) IL PERSONALE SCOLASTICO
Il pedsonale scolastico disponibile individuato dal Didinente Scolastico ped la
somministdazione del fadmaco

 Padtecipa a specifici momenti fodmativi
 Pdovvede alla somministdazione del fadmaco secondo le indicazioni pdecisate 

nella pdescdizione/cedtificazione
 Collaboda attivamente con la faminlia nella nestione del caso
 Pdovvede in situazioni di emednenza, pdevia attivazione del 110, alla 

somministdazione del fadmaco salvavita secondo le metodiche pdescdite nella 
cedtificazione e nel piano pedsonalizzato di intedvento

In caso di uscita didattica, uscita o spostamento vedso altda palestda o biblioteca, 
evento spodtivo, spetacolo, o altda uscita pdondammata è necessadio assicudadsi che sia
pdesente pedsonale fodmato in manieda specifica ped la somministdazione del fadmaco.
L’accompagnatore formato alla somministrazione deve assicurarsi della presenza del 
farmaco e del “Piano di intervento personalizzato” e deve pdovvedede alla coddeta 

tenuta.

NON SONO AMMESSE DEROGHE ALLE PROCEDURE INDICATE

Nei casi gravi e urgent non ci si può esimere da portare il normale soccorso ed è obbligatorio, 
comunque, fare ricorso al Sistema Sanitario Nazionale 118 (avvertendo contemporaneamente la
famiglia)

allenati:

All. A1 – Richiesta di somministrazione di farmaci da parte della famiglia

All. A2 – Richiesta di auto somministrazione di farmaci da parte della famiglia

All. B – Prescrizione medica

All. C – Verifica disponibilità alla somministrazione

All. D – Risposta del personale scolastico

All. E – Autorizzazione e piano di intervento

All. F – Verbale per consegna medicinale indispensabile

Il Dirigente Scolastico
      Prof. VINCENZO DE ROSA
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-- In caso di nenitode con afdamento esclusivo disposto con sentenza niudiziale, deve essede consennata anche la delativa documentazione.

--In caso di tutore allegare documentazione relativa alla sentenza del tribunale.
--In caso di vedovanza di uno dei genitori allegare alla richiesta autocertificazione resa ai sensi dell’art. 46 D.P.R. n. 445 del 20/12/2000 
mod. ed

int. dall’art.15 della Legge n.3/2003 e dall’art.15 comma 1 della L.103/2011

--Per fratelli compilare due modelli, uno per ciascun fratello.

Sede Centrale dell’Istituto Comprensivo Statale “2°- MASSAIA”
Corso Umberto I ,70, 80046– San Giorgio a Cremano (NA)

SI NO
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All. A1
Al Dirigente Scolastico

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

I   sottoscritti...........................................................................................................................................................................

genitori   di..............................................................................................................................................................................

nato a .......................................................il.........................residente a ............................. in via........................................

frequentante la classe .................. della Scuola.............................................sita a ...............................in Via......................

essendo il minore affetto da …...........................................................................................................

e constatata l'assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da
allegata autorizzazione medica rilasciata in data ………………………………..

dal dott. …............................................................................................................................................

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

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo 
stato di salute delle persone) e regolamento UE n. 719/2016 (GDPR)

Data.............................

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà1

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

La richiesta deve essere firmata da entrambi i genitori

Numeri di telefono utili:

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

Pediatra di libera scelta/medico curante.................................................
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All. A2
Al Dirigente Scolastico

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

I sottoscritti .........................................................................................................................................

genitori di .................................................................................................................nato a ............................................... il ..................

residente a ...........................................................................................in via ..........................................................................................

frequentante la classe ................ della Scuola ..................................................sita a ................................. in Via..................................

Essendo il minore affetto da ...............................................................................................................

e constatata l'assoluta necessità, chiedono la possibilità:

 che il minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della
scuola

 di essere autorizzati a somministrare personalmente in ambito ed orario scolastico la terapia farmacologica

 di autorizzare il/la Sig................................................................., da noi delegato/a a somministrare in ambito ed
orario scolastico la terapia farmacologica come da allegata autorizzazione medica rilasciata in
data...................................................dal dott. ….....................................................

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

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute
delle persone) e regolamento UE n. 719/2016 (GDPR)

Data.............................
Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà2

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

La richiesta deve essere firmata da entrambi i genitori

Numeri di telefono utili:

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

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

2 
-- In caso di nenitode con afdamento esclusivo disposto con sentenza niudiziale, deve essede consennata anche la delativa documentazione.

--In caso di tutore allegare documentazione relativa alla sentenza del tribunale.
--In caso di vedovanza di uno dei genitori allegare alla richiesta autocertificazione resa ai sensi dell’art. 46 D.P.R. n. 445 del 

28/12/2000 mod. ed int. dall’art.15 della Legge n.3/2003 e dall’art.15 comma 1 della L.183/2011

--Per fratelli compilare due modelli, uno per ciascun fratello.
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All. B

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

Si certifica che I’alunno Cognome ……………………………….. Nome .………………….. Data di nascita ……………………………………

Residente a ………………………………… in Via.........................................................................................Frequentante la

scuola………………………………............classe.....................................affetto da..............................................................................

 Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del seguente 
FARMACO INDISPENSABILE

 Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, del seguente FARMACO
SALVAVITA In caso di urgenza dovuta al seguente evento
…………………….……………………………………………………………………………….....……......................................

che si manifesta con la seguente sintomatologia ………………………………………..…………………………………………………..
..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nome commerciale dl farmaco …………………………………………………………………….

Modalità di somministrazione …………………………………………………………………….................................................................

Modalità di conservazione del farmaco ………………………………………………………………………………………………………..

Orario………………………………………………………………………………………………….

Durata terapia………………………………………………………………………………..…..........

Effetti collaterali………………………………………………………………………………....…..................................................................

Note …………………………………………………………………………………………..……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………

Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario.

Non prevede discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco né in relazione alla individuazione degli eventi in cui occorre 
somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e/o conservazione del farmaco.

Possibilità di trasportare e somministrare il farmaco al di fuori dell’edificio scolastico in caso di uscite didattiche, viaggi e visite di
istruzione

con le seguenti modalità ………………….…………………………………..

Data............................. TIMBRO E FIRMA
PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O

DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE
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All. C

VERIFICA DELLA DISPONIBILITA’
ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL

FARMACO

Al Pedsonale Docente

e ATA della Scuola

Come evidenziato nella dichiesta allenata i nenitodi di

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

frequentante la scuola dell’infanzia / scuola primaria / scuola secondaria di primo grado di ……………………………………………………………………
sezione/classe …………………………

chiedono la disponibilità del personale insegnante / ausiliario della scuola.....................................di somministdade il/i senuente/i fadmaco/i:

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

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

Vedificato che , come atestato dalla cedtificazione medica allenata, la somministdazione non compodta pedizia ed abilità specialistica e le 

conseguenze relative all’errata somministrazione non sono da considerarsi di significativa gravità per la salute del bambino, sono ad espdimede 

padede favodevole ed a dichiedede la vostda disponibilità alla somministdazione dei fadmaci come indicato dai documenti allenati.

Sono consapevole che il pedsonale scolastico non ha competenze né funzioni in medito e che, pedtanto, di nodma non è autodizzato alla

somministdazione di fadmaci e puu lenittimamente non acconsentide.

Rimadco infine che:

- in accoddo con la faminlia, in caso di disponibilità, si è fodmalizzata la fedma volontà dei nenitodi di non imputade al pedsonale scolastico onni 

eventuale efeto delativo alle consenuenze che tali fadmaci potdebbedo avede sul/la bambino/a o dedivanti dalle modalità di somministdazione denli 

stessi;

- la coddesponsabilità del sotoscdito qualoda la pdesente dichiesta venisse accolta;

- uno specifico "Pedcodso d'intedvento", compdensivo dell'eventuale attività di fodmazione in situazione divolta anli opedatodi scolastici disponibili,

nadantita dall'ASL e volta a sostenede il pedsonale che si è deso disponibile.

In atesa della vostda consapevole e libeda disposta,

Data, ……………………….

Il Dirigente Scolastico
      Prof. VINCENZO DE ROSA

“Firma autografa sostituita a mezzo stampa
 ai sensi dell’art. 3, comma 2 del D.Lg. 39/93
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All. D

Al Didinente Scolastico

RISPOSTA ALLA RICHIESTA DI

SOMMINISTRAZIONE FARMACO

Noi sotoscditti

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

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

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

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

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

pedsonale docente ed ATA della scuola                                                                                                           in delazione alla dichiesta pedvenuta dal Didinente

Scolastico come da domanda della faminlia e da cedtificato medico nella consapevolezza che il caso in questione è padticolade e che la 

somministdazione di tali fadmaci è ditenuta indispensabile afnché lo/la studente/ssa possa fdequentade la scuola;

- evidenziando altdesì di non avede competenze né funzioni in medito e di nodma di non essede autodizzati alla somministdazione di 

fadmaci dichiadano di

 acconsentide alla somministdazione ed alla dichiesta pedvenuta;

 non acconsentide alla somministdazione ed alla dichiesta pedvenuta;

Restando in atesa di un ultediode discontdo si podnono Coddiali Saluti.

Data, ……………………..

Il pedsonale

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………
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All. E

Ai genitori dell’alunno

…………………………………………

…………………………………………

Al Pedsonale scolastico della scuola

…………………………………………

…………………………………………

AUTORIZZAZIONE E PIANO DI INTERVENTO IN RELAZIONE ALLA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO

A senuito della dichiesta inoltdata, pdesso la didezione dell'Istituto, dal Sin.....................................

.ped il/ la finlio/a...................................................................delativa alla somministdazione del fadmaco indispensabile / salvavita il Didinente Scolastico,

acquisito il consenso scdito del pedsonale scolastico, autodizza a somministdade il fadmaco secondo il senuente piano di intedvento:

 Il genitore consegnerà al personale della scuola una confezione nuova ed integra del medicinale...........................................da

somministdade come da prescrizione medica già consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente. Dell’operazione verrà 
compilato
il vedbale Allenato F

 Il fadmaco sadà consedvato in un admadieto a tempedatuda ambiente/in fdinodifedo, in un apposito contenitode chiuso che podtedà 

all'estedno in modo chiado il nominativo dell'alunno intedessato, il nome del fadmaco, la posolonia e la data di scadenza del medicinale.

 Il nenitode pdovvededà a difodnide la scuola di una nuova confezione intenda, onni qual volta il medicinale sadà tedminato.

 Il medicinale sadà somministdato all'alunno da.................................................................................................................................................

che senuidà la senuente pdoceduda:

-pdeleva il fadmaco e vedifica la coddispondenza del fadmaco pdescdito con quello da somministdade contdollando la scadenza e la posolonia

-si porta con l’alunno, chiaramente identificato tramite la richiesta di generalità, in un locale diverso dalla classe ped nadantide la pdivacy

-disinfeta le supedfici con cui si veddà a contato, indossa i nuanti monouso e somministda il fadmaco

in caso di farmaco salvavita :

-chiama la collena o il coll. scol. con un sennale concoddato e soccodde lo/la studente/ssa.

-la collena o il coll. scol. podta il medicinale , chiama il 110 e i nenitodi, diunisce e podta i bambini in un'altda classe afdandoli all'insennante pdesente

che efetuedà la sodvenlianza

-somministda il fadmaco allo/a studente/ssa

In caso di uscita didattica, viannio o visita di istduzione la pdoceduda sadà la senuente:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

--Il pedsonale supplente al momento dell'entdata in sedvizio dovdà essede infodmato del pdesente piano di intedvento dalle insennanti di plesso.

Data, ……………………….

Il Dirigente Scolastico
      Prof. VINCENZO DE ROSA
“Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3, comma 2 del D.Lg. 39/93
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All. F

Al Didinente Scolastico

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE

INDISPENSABILE O SALVAVITA

Alunno/a ............................................................................................................................................

In data .............................. alle ode ................ la/il Sin....................................................... nenitode dell'alunno/a,..................................................

frequentante la classe ………… / sez. …..........della.scuola…... …………consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale 
……

…................................................. da somministdade allo/a studente/ssa ogni giorno alle ore..…................ nella dose..............…......................................

oppude in caso di ............................................................................. nella dose...............................:

come da cedtificazione medica consennata in sendetedia e in copia allenata alla pdesente, dilasciata in data ..............................dal dot..........................

Il nenitode autodizza il pedsonale della scuola a somministdade il fadmaco e solleva lo stesso pedsonale da onni desponsabilità dedivante dalla 

somministdazione del fadmaco stesso.

La faminlia è sempde disponibile e dintdacciabile ai senuenti numedi telefonici.

………………………………………… …………………………………………… ……………………………………….

Il nenitode pdovvededà a difodnide la scuola di una nuova confezione intenda, onni qual volta il medicinale sadà tedminato, inoltde comunichedà

immediatamente onni eventuale vadiazione di tdatamento.

Data, ……………………….

I nenitodi

………………………………

I Docenti

………………………………

…………………………….

……………………………..
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