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PROCEDURA PER LA SOMMINISTRAZIONE Di FARWMIACI A ScuoLA
Premessa !
L‘e,s_istenz‘a« di problematiche connesse alle presenza gj studentf the necessitamo i
semiministraziane df farmacy jn oraria scolastico esige intervent! finalizzati a tutelarne j dirit€o allp
studio, alla sajute ed al benessere allinterng della Struttura seolastics, coh Ie modalita indicata ne|
pratocg}o df§n§g§a tra Régigne =§§mq§ﬂia 3 Ufﬂc;o Sealasticy Re{gf"”!‘vafﬁ la Campania ggfef T
oil Sglugno 2018, © T 7 ’

ol 50cco_r.§o di afuynni che-esigonos .{afsqmminfs,trjazicne di farmaci s cﬁgnﬁgu,—,az»comg afﬁ\lft"’é,?"@ﬂe:
non richiede il possesso di* cognizioni Specialistiche di tipo sanitario, né lesercizig di
discrezionality tecnicy daparte dell'adylta chednterviens; 2

2. taleattivits di SQCCOrSO rientrain up .p"rpfqg;gl}o.;terapeg,ti‘;cozst-abmfp da sanitari detla ASL, {5 cui
omissiane pud tausare gravidanni alla persong;

-

3. la prestaziong del saccorso viens Supportata da una specifica “formazione: in Situaziong™
riguardanti le singole patclogie, nellampito deila Pill gerierale formazione sui teml daliz
sleurezza; ’ .

Iter praceduratelnnodufis;ic;a )
Per attivare fa procedura che autorizza Ia somministrazicnie def farmact duranite fiar
genitori dell'alunno/a Provvederanne 3, far ‘Pervenire al Diripen

Sottoscritta da entrambi 1 genitor, s dj

. assolita necessity; - ...
- somiministrazione indis
"« néndiscrezionalits ¢ y.pacte df
‘eventi I cul oecorre
- madalita di somminis _ ‘ hdco;
»  fattibilita delta somiministrazione da partedi personale non sanitario; -
devranno indicare indicato in 1mbd@qmaﬁrg eleggibile: £, o




« nomacognome delialunng; e

« patologia del alintb; ge, @

. fiomecommerciale delfarmaco; - |

»  doseda somministrare ¢ modalitd di somministrazione;

. modalitd di conservizione del farmaca;

« durata della terapls, :

effett! collaterali

indicazioni aperative per interventi ed eventuali specifiche: sommiristiaziont ar Ta prima

gestione delle urgenze prevedibili per ls sinigole patologie croniche
capatith o meno dellafithne ad effettuars aitosomminisirazions del faimaco.

Autg-somministrazione; ‘
Nei-casi In el Pafunno minore abbia raggiuto-una parziale o tatals autanomia nelia gestions della

propria terapia farmacologica, diintess cot it methm ‘e {p Tamighs; & possibile prevesdere Fauto-

somministrazions,

¢ Per poter sodifisfare questa: esigenza Pautarizzasiohie medm pltre & WML T punli per fa
somministiazione dél farmact & scunly, dovrd evidenziacé anche (3 Eapatitd deif’ammafe ath
effettuare fauwsammlnmrmbne del farmace sorvegliate o madigwatn el personale dells
scuola: .

o La'stessa dititura dovrd esser‘e jmiicata aniche me!la, ﬁdxms’ﬂa tha i gsnhm‘i mbammo al

Dirigénite Stolastico.
o Pergli slunrtmaggiorennt andrd. presemata apposita dtghfaramne {allegata3) -




Alllegato 1
RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

| Sottoscritti
‘""""'""J'O-'llvvp--q,og\-r-oooc,.-otoﬁ,.)'-----.--\nl-c-'.-g-v--. e»......-..‘..........‘...,............,;...,.................u»., &
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a

MU LN BEU AR OLAUDOIWL SN S0 FU Has BT TN G AN ooy e seryivdag R R R LT T e Srsusseevisssen e R R LTS

frequentante la classe ................. $€2Z. wvewwenne Nell'anno scolastico 2025/2026
affetto da

constatata ['assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario
scolastico, come da prescrizione medica allegata, rilasciata in data ... dal

Dott. . ik i esm ewwaas s
CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

¢ di accedere dlla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a

figlio/a
o difar accedere alla sede scolastica persona da noi delegata Sig/ra

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

° ‘dl mdwlduare, tra il personale scolasttco gliincaricati ad effettuare la prestazione,
™ di cui autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni
responsabilita, consapevoli che |a somministrazione del farmaco non rientra tra
le prestazioni previste per detto personale.
® che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
* Lavigilanza del personale scolastico (sorveghanza generica sull'avvenuta auto

somministrazione) a L'affianca mento del personale scolastico (controllo delle
modalita di auto somministrazione)

>I'consegnanon. ..., confezioni integre del farmaco denominato

LOtLO ......... v SCAAEONZE _____erelativa prescrizione




Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anch e
quale espressione della volont3 dell'altro genitore che esercita la potesta
genitoriale.

(LUDBO € Data)........ccocovivmscmernrrnnens |

In fede

vecsraeenaire PRSI sepssev e ase Aemais KTy pn— SR wsaesenye vorw

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Numeri di telefono utili:
Nr. cell v

| NT=1 |
|medico curante Dott NE. cell it

[NB:

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.
La richiesta ha validitd specificata dalla durata della terapia ed & comunque
rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso anno scolastico. In caso di necessit3
di terapia continuativa, che verry specificata, la validitd & per I'anno scolastico
corrente ed andra rinnovata all'inizio dei nuovo anno scolastico..

I'farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati

“lincustodiaatlascuotapertadurata della terapia.”
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PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

ALLA SOMMINISTRAZIONE D] FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constataty I'assoluta necessitq

D ' S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACL SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO; 1&V AM BITOED

ORARIO SCOLASTICO
ALL'ALUNNO .

C:ogﬁorﬁ'e.....:......-...,......,...,...............\..,_.... T e,

Nato Na . Vo Ve n e . _—
Residente a R OO " + 5 sty

In vxa _ e “@ - N

Frequentante I3 ClaSS.c sitmmerrmmrecssoresnins.. della SOttt e
sita-a B L e |, 1 - S - ’ s S
Affatto da ..‘, e e
N‘qm’e com‘m\ercia['e_‘&e[ farmaco.da sbamminISErarg:_..._......;.',,......'.:.:.....-...-.... s TR i
Tipologia del farmzco: (barrare la scelta):
Salvavita D Indispensabile

M‘odéfi‘té’di;sommi’hi’éti""azn‘ohe:.‘.........................‘. ..................... oo i S e

. Oraria: I~ dose, PR (o) ORIt 7. dose....earninnn,

Duratadellaterapia: ... R Ao S 555585138 Bhsssmcnspas e

Modalita di conservazione: sy s i R e eamam eon et e

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

D'» Parziale autonomia D Totale autonomia.

i T ' Terapia d'urgenza ' —[
Nome commerciatedat farmacoda sommmtst;'are':".................r...-..;..“‘..; siiishein, S
Deserizione dell’evento che richiede la som mini;trazione.........«.....,.....-......L.. S s .
Dose SRR e . DSt e v
Modalita di somminisj‘t;raz‘ione:’,-.,.v...;.;..,.....v..‘,..-........4.._.-........................,, sevgsves — 53
Modalitd di conservazione: e st Leesnzesssesy it .

Note-a‘.‘-u'-'w'u. e TN SR an s 44 4 Uae b hrmam s ke ey g A S ERO NN e e B R L S s
.

ayswudsangesaveian BErererercnaansseyepiiun AN S e Ve s it v v new s u e naa v peu s Sesrtanetcanane

R A T U S

{tucgo e Data:) Ty PR ll,

Timbro e Firfna del Medico curante _
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- o v L o Adtoeain 3
COMUNIcazioNE pj ASSUNZIONE DEFARMACY )y ORARIO ED AMBITO ScoLAsTICe=
{incago dialunns/a maggiorenne)

AI?DErigent,,e'fSncclasUc@

fa'sottoscritto/a {Cognome ¢ ‘:‘Nom‘e} R st ons s R L e s o

nato a ‘-..'u,.uum."g..'-,u-.n.-.j.-y.,.;y...a.g,“n.';--\_-5...~--»..w.i..‘--;-._.',n.,ﬂu.,-.,.'.,,[,._;-.,<,,.y,,,...-.,,,,;.!,,‘!.,v 'H‘"»‘""”!'--"."“"'.\"'"'?"m""---mn-»m..,”...‘.;,.

N O o .
rBSIdEﬂte El u-g--quu-x(-i.'.1n-m,_.'.._w.'.u‘uz»‘.'rgn-.‘n_-.q.u.,.,,‘u-ioqg 74’) vra...,‘..",.,,_..»..._._x,-’-...,,...-..--u.».u.uu.nu---u"i;,pv-,uun.qu“.,,,..-{n.’-’-...,)...

le' T T PPN, O S b e e b Weies s
.studente/studen’tessa che fket;u_em‘a laclagse ... rrin s i ST

SCUQ,a_- -qutnu-lpbvl).“‘ru_lg--hrg‘lic'.nvh'l"'l'nh_\v-cu'p'y,'oi»ulinn AR TP m.am-‘m'«‘.'.'...._a....s....}.;..-.......--.a-;.;,..;....j,..,u', i S ‘i

5, - 4 o v, 5 P a7 Z 5 3 v % 2
Slta in Via gs:-_~v_iwil’e--'-"¢_'~_»_"s-'n:----n-eﬁ.!"/v“-'ﬂ"-buﬁ---evv.«-.-u.;n-y-;gu-uun ..... ...m.ggn..-..--.._,.u,_..u.u!‘y.mu.‘.u-\..gnu.--...-n. cdg’a ittty

snsiesiinpins Prov

Lbca”té ,,,,,,,,_,.-.'.;.,.,,«,\»,.;._..-..m.’.‘....-.....»_.,‘.{.,.,.,,.;,,'.,,.,;..u.s..agy._,-...u........‘-.;...,...:_.‘.\...,...,'..;.....,.w,-;—..;..,.

comunico

che in orarip scofastico assumo. i iajl’mac‘b {scrivere: nome commerciale) B sper i s
come da certificazione medica allégata,

' (i dati sensibilisono i dats ’iéfanefa;r{:guate. lo:stato dj salute dalle persng)
{barrare faseelta):

il woO

In fede,
(‘.UOQO @ Datn; SEOPSTRARNED agerip iy caveran .:i[;.‘.,”, Y 2y

ﬁirm'a‘"deil.'iin‘teressato_-/a-

'Min-u-‘._\-'...,.a ..-'.»-«i-w'.-inne.'-.B, ALt L LT LYY T




