All. 1
Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. Giovanni XXIII
Di Sant’Antimo
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. 196/03 (i dati sensibili sono i dati
idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)
 SI                                 NO
Data.............................
Firma dei genitori o di chi esercitano la patria potestà
................................................................                                         ................................................................


La richiesta deve essere firmata da entrambi i genitori
Numeri di telefono utili:
 Genitori...................................................................................................
 Pediatra di libera scelta/medico curante...............................................
All. 2
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
 NO            SI   con le seguenti modalità ………………….…………………………………..

Data.............................
TIMBRO E FIRMA
PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O
DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE
                          



























All. 3
Al Personale Docente
e ATA della Scuola
VERIFICA DELLA DISPONIBILITA’
ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO
Come evidenziato nella richiesta allegata i genitori di……………………………………………………………………..
…………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………..
frequentante la scuola…………………….dell’IC Giovanni XXIII, classe…………..sezione…………………………….
chiedono la disponibilità del personale insegnante / ausiliario della scuola ......................................di
somministrare, solo in caso di assoluta necessità, il/i seguente/i farmaco/i:
 ___________________________
 ___________________________
Verificato che, come attestato dalla certificazione medica allegata, la somministrazione non
comporta perizia ed abilità specialistica e le conseguenze relative all’errata somministrazione non
sono da considerarsi di significativa gravità per la salute dell’alunno, sono ad esprimere parere
favorevole ed a richiedere la vostra disponibilità alla somministrazione dei farmaci come indicato dai
documenti allegati.
Sono consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni in merito e che,
pertanto, di norma non è autorizzato alla somministrazione di farmaci e può legittimamente non
acconsentire.
Rimarco infine che:
- in accordo con la famiglia, in caso di disponibilità, si è formalizzata la ferma volontà dei genitori di
non imputare al personale scolastico ogni eventuale effetto relativo alle conseguenze che tali farmaci
potrebbero avere sull’alunno o derivanti dalle modalità di somministrazione degli stessi;
- la corresponsabilità del sottoscritto qualora la presente richiesta venisse accolta;
- uno specifico "Percorso d'intervento", comprensivo dell'attività di formazione in situazione rivolta
agli operatori scolastici disponibili, garantita dall'ASL e volta a sostenere il personale che si è reso
disponibile.
In attesa della vostra consapevole e libera risposta,
Data…………………….                                                                                                               Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Giovanna Bruno
All. 4                                                                                                          
Al Dirigente Scolastico
I.C. “Giovanni XXIII”
Di Sant’Antimo
Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
docente/ATA ______________________ presso la scuola _______________________________
formazione primo soccorso __________________________________________ SI          NO 
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno (iniziale) ____________ della classe/sezione_________ 
Dichiara

- la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o del
farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalità indicate nella
documentazione medica prodotta.
- la propria disponibilità a partecipare, a titolo volontario, a un incontro di formazione sulla
somministrazione di farmaci a scuola.






DATA _____/_____/_________                                               FIRMA ______________________________







All. 5
Ai genitori dell’alunno
…………………………………………
…………………………………………
Al Personale scolastico della scuola
…………………………………………
…………………………………………
AUTORIZZAZIONE E PIANO DI INTERVENTO IN RELAZIONE ALLA
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO
A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto, dal Sig...................................... per
il/ la figlio/a.................................................................. relativa alla somministrazione del farmaco
indispensabile / salvavita il Dirigente Scolastico, acquisito il consenso scritto del personale
scolastico, autorizza a somministrare il farmaco secondo il seguente piano di intervento:
· Il genitore consegnerà al personale della scuola una confezione nuova ed integra del
medicinale ……………........................................ da somministrare come da prescrizione
medica già consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente. Dell’operazione verrà
compilato il verbale Allegato F
· Il farmaco sarà conservato in un armadietto a temperatura ambiente/in frigorifero, in un
apposito contenitore chiuso che porterà all'esterno in modo chiaro il nominativo dell'alunno
interessato, il nome del farmaco, la posologia e la data di scadenza del medicinale.
· Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual
volta il medicinale sarà terminato.
· Il medicinale sarà somministrato all'alunno da
.................................................................................................................................................
NOTA BENE:
Il Consiglio di classe/sezione è chiamato a definire le procedure da seguire per l’alunno/a particolare,
redigendo un breve Protocollo d’intervento in cui si specifichi, dopo essersi confrontati con la
famiglia dell’alunno/a, “COSA FARE SE L’ALUNNO/A AVVERTE UN MALORE”.
È necessario indicare nel protocollo il nome commerciale del farmaco; la dose da
somministrare; modalità di conservazione e somministrazione del farmaco; eventuali numeri di
telefono di riferimento e il personale che si è reso disponibile a somministrare il farmaco
all’alunno/a in caso di necessità.
Si invitano i coordinatori a lasciare copia della nota in classe, avendo cura di oscurare i dati
personali dell’alunno/a.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Il personale supplente al momento dell'entrata in servizio dovrà essere informato del
piano di intervento dalle insegnanti di plesso.


Data, ……………………….
 Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Giovanna Bruno






















All. 6
Al Dirigente Scolastico
Dell’IC “ Giovanni XXIII”
Di Sant’Antimo 

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE
INDISPENSABILE O SALVAVITA
Alunno ............................................................................................................................................
In data .............................. alle ore ................ la/il Sig........................................................... genitore
dell'alunno/a ........................................................................................................................................
frequentante la classe ………… / sez. …..........della scuola…...........................................................,
consegna ai docenti della classe il medicinale ……………………..….................................................
da somministrare all’alunno/a ……………………………………………………………………………….
in caso di ............................................................................. nella dose...............................:
come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata
in data ..............................dal dott....................................................
Il genitore autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale
da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:
______________________________________________________________________________
Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il
medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di
trattamento.
Data, ……………………….
I Genitori

	
	

	
	


[bookmark: _GoBack]Il Consiglio di Classe/Interclasse/ Intersezione
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	






























All.7

REGISTRO SOMMINISTRAZIONE FARMACO
In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di farmaco (salvavita o indispensabile) per l’alunno:………………………………………….……………………………………………………… classe ………… sezione ……
 sono stati eseguiti i seguenti interventi:

	giorno
	ora
	Tipo intervento
	dose
	Firma leggibile

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	
	

	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	

	

	

	

	

























All.8
VERBALE RESTITUZIONE FARMACO SALVAVITA
(da consegnare agli Atti, Fascicolo Personale dell’alunno per assunzione al
protocollo)
In data _______________alle ore_____________ l’Insegnante _______________________________
dell’alunno frequentante la classe sez. della Scuola dell’Infanzia
___________________________________ di __________________________________
riconsegna/no al/ai Genitore/i Sig./ra/Sigg.
una confezione di medicinale depositato in data
(vedi Allegato F) nel caso di somministrazione d’emergenza come da documentazione agli
Atti.
Sant’Antimo, (data)
FIRMA DELL’INCARICATO



_______________________________________________________________________________________
Il/I Genitore/i Sig./S.ra/Sigg.______________________________________________
Constata l’integrità della confezione, ritirano il medicinale.
Sant’Antimo , (data)……………..

Il/I Genitore/i                                                                                                L’INCARICATO                    
______________________
______________________                                                                                                  
