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'GGETT': 
procedura per ra somministrazione dei farmaci a scuora

Si trasmette in allegato la procedura per la somIli crinfida nella consueta collabo razione. l

Castellammare di Stabia, 0g/10/2020
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SEDE

dei farmaci a scuola.

irigente

Agli alunni e, per loro tramir., 
"tti#ffiilfAl personale aÍe
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PROCEDURA PER tA SOMMINISTRAZIONE Dt FARMACIA SCUOLA

Premessa

L'esistenza di problematiche connesse alla presenza di studenti che necessitano dis<rmministrazione di farmaci in orario scolastico esige interventi finari zzati atuterarne ir diritto arostudio' alla salute ed al benessere atl'interno della siruttura scorastica, con le modarità indicate nelprotocollo d'intr:sa tra Regione campania e ufficio scolastico negionare la campania per ras.m m inistrazione di farmacii" r,n;;; ;;;i;r,;;rr""," ir 5 giugno 2018.Considerato che:
1'' il soccorso di alunni che esigono la somministrazione di farmaci si configura come attività chenon richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l,esercizio didiscrezionarità tecnica da parte det'adurto che interviene;2' tale attività di soccorso rientra in un protocollo terapeutico stabirito da sanitari deila ASL, ra cuiomissione pu,) càusare gravi danni alla persona;3' la prestazione del soccorso viene supportata da una specifica ,,formazione in situazione,,riguardanti le singole patologie, nell'ambito della più generale formazione sui temi dellasicurezza.
4' nei casi in cui il soccorso e I'assistenza debbano essere prestate da personare in possesso dicognizioni specialistiche o laddove sia necessario esercitare discrezionalità tecniche, la ASLindividuerà lel modalità atte a garantire I'assistenza sanitaria qualificata durante l,orario

, scolastico.

Iter procedurale/lVlodul istica
Per attivare la procedura che autorizza la somministrazione dei farmaci durante l,orario scolastrco, igenitori dell'alunno/a provvederanno a far pervenire al Dirigente scolastico formale richiestasottoscritta da entrambi i genitori, come da .tLegato modulo (allegato 1) corredata daautorizzazione medica che i genitori potranno richiedere, dietro presentazione delladocumentazione utile per la valutalione del caso: ai servizi di pediatria delle Aziende sanitarie, aiPedliatri di Libera s;celta e/o ai Medici di Medicina Generale in cui siano chiaramente indicati ipuntisotto riportati.
Nel rílasciare le autorizzazioni i Medici, tramite l'apposito modulo (allegato 2), attenendosi ai criteridi:
. assoluta neces:;ità;

' 'ofrìfrìinistrazione 
indispensabile in orario scolastico

' lr'loo discrezion;llità da parte di chi somministra ilfarmaco, né in relazione all,individuazione deglir:venti in cui occorre somministrare il farmaco, né in rerazione ai tempi, alla posologia e allemodalità di sonrministrazione e di conservazione der farmaco;. f'attibirità deila somministrazione da parte di personale non sanitario;
dovranno indicare indicato in modo chíaro e leggibile:



nome cognome dell,alunno;
patologia dell,alunno;
nome commerciale del farmaco;
dose da somministrare e modalità di somministrazione;
modalità dii conservazione del farmaco.
durata dellia terapia.
effetti collaterali
indicazioni operative per interventi ed eventuali specifiche somministrazioni per la primagestione deile urgenze prevedibiri per re singore patorogie cronichecapacità o rneno dell'afunno ad effettuare l'auto-somministrazione del farmaco.

l\uto-somministrazione:
It'lei casi in cui l'alunno minore abbia raggiunto una parziale o totare autonomia nera gestione dera
lJrffi:::::,'j,,::rracorogica, 

d'intesa con ir medico e ra famigria, è possibire prevedere 
'auto_o Per poter soddisfare questa esigenza I'autorizzazione medica, oltre a tutti i punti per rasomministrazione dei farmaci a scuola, dovrà evidenziare anche la capacità dell,atunno /a ad

,tjlt"',::are 
l'auto-somministrazione del farmaco ,oruugtirto o co.jir*,o dar personare dera

' iilt"tff: *:l::ildovrà 
essere indicata anche nelta richiesta che i genitori presenteranno al

r Per gli alunni maggiorenni andrà presentata apposita dichiarazione (allegato 4)

Procedura attuattiva
Accettata la documentazione precedentemente elencata, ir Dirigente scorastico:o verifica la disponibilità del personale scolastico (Allegato 5) ad effettuare la somministrazione difarmaci prevelntivamente consegnatí dai Genitori o Èsercenti la potestà genitoriale e custoditi ascuola come richiesto dalla famiglia, previa opportuna formazione specifica, effettuata dalDistretto sanitario coinvorgendo anche ir Medico curante e ra famigf ia,. 

ilffr:xr:::1il::fj:?fi.ll.,1irettore der Distretto deua ASL dí riferimento territoriare,

' la destina;lione di un locale e/o di appositi spazi idonei per la conservazione dei farmaci edelle attrr3zzature necessari per l'intervento e della documentazione contenente dati: sensibili deil'arunno, ner rispetto deila normativa vigente;
la presenza dell'attrezzatura necessaria (armadietto, frigorifero, ecc.) per la conservazionedei farmaci;

' la richiesta di formazione in situazione del personale scolastico individuato.o predispone l'autorizzazione (Allegato 5a) con il rerativo piano di intervento per lasomministrazione del farmaco, come da esempio (Allegato 7) ipecificando, se il caso, che ilminore puo auto-somministrarsi la terapia farmacologica sorvegliato o coadiuvato dal personaledella scuola.

Forrmazione in situazione
ll Direttore del Distretto sanitario
strutture aziendali competenti in

di competenza territoriare, avvarendosi der personare e deile
materia, prende accordi con il Dirigente scolastico o con il



Responsabile

della quale

Registrazioni
Tutti glí inte
istituito dal
somministrazio

lntegrazione tra
Nell'applicazion
connesse alla

lla struttura formativa per la realizzazione deila formazione in sítuazione, nef corsocompirata e sottoscritta dai vari attori un,apposita scheda (Ailegato 3).

ti andranno annotati, su di un apposito ,,registro 
di somministrazioÍre,, (Alegato 6)rigente scolastico, a cura da parte del personale che ha effettuato la: o ha coadiuvato f,atunno all,auto-somministrazione.

diritto alla salute e diritto alla riservatezza

"fj"?::I:j::l:::l"f-itrrattamento 
dei dati personati e sensibifi e tutte te azioni;;HÀ;]:ffl:



,Allegato J.

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

in qualità digenitori- affidatari_ tutori dell,atunno/a

frequentante la classe della scuola

nell'anno sco1astico........................, affetto oa....

e constatata rassoruta necessità di somministrazione di f,armacÍ
prescrizione medica allegata, rílasciata in data ......... dal Dott.

in ambito e orario scolastico, come da

CHIEDONO (uiarrare la voce che interessa)

D di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
I di far accedere ata sede scorastica persona da noi deregat;r: sig/ra .........
! oi individuare' tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cuiautorizzano formatmente fin d'ora l'ìintervento, esonerandoli da ogni responsabilità,

consapevoli che la somministrazione del l'armaco non rientra tra re prestazioni previste per detto
personale.

fl che il minore siauto-somministri la terapia farmacologica r:on:

n La vigilanza del personale scolastico (sorvr:glianza generica sull,avvenuta auto somministrazione)
D L'affiancamento del personale scolastico (controllo delle modalità di auto somministrazione)

siconsegnano n"""'..... confezioni integre der farmaco denomrinato
Lotto ...,.... .. scadenza ... e relatíva prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questir si intende apposta anche quale espressione dellavolontà deil'artro genitore che esercita ra potestà gernitoriare.

In fede,

(Luogo e oata) ...............,................ il

Firma dei Genitori o Esercenti la pol.està genitoriale

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.
La richiesta ha validità specificata dalla duraia della 

,terapia erJ è. comunque rinnovabile, se necessarao, nel corso dello stesso;1ffi::'fiff;ji:î;:SJffi:nflrf,:::ia continuativa, che verrà 
"l""iriJ"i", ra varidità e per ranno-scorasrico corrente ed andrà

l"::'il:"' 
prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuofa per la durata della
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vista ro richiesta dei genitori e constatata ,ossoruta necesstítà

SI PRESCRIV'E

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN AMBITO ED
ALL'ALUNNO oR,qRto scoLAS;TtCO

cognome.... .. Nome

Affetto da ................

Nomecommercia|ede|farmacodasomministrare:
..'.....'..'...

Tipologia delfarmaco: (barrare la scelta):

I salvavita | | Indispensabile

Modalità di somministrazione:.......

Durata dellaterapia:

Modalità di conservazione:

capacità dell'alunno/a ad effettuare l'auto-somnrinistrazione del farmaco (barrare ra scerta):

I I parziale autonomia f-l rot"l" autonomia

Aflegatr: Z

(Luogo e oata) ..,............................. il

Tinrbro e Firma det Medico curante



SCHEDA FORMAZTONE IN SITUAZIONE
Allega{o 3

Nome e Cognome dell,alunno.

rrequentante la classe.. istítuzione scolastica
Nome e Cognome dell,operatore scolastico e profilo profes.sionale

TIPOLOGIA E TECNICA DELL'INTERVENTO (iN TCIAZ'ONC AIfAttO ChC Si
r" ' L'q''urrs dr r'rtro cne si tratti di farmaco indispensabile o salvavita)

I. SPI EGAZION E E DIMOSTRAZTONE DELL'OPERATORE SANt]rARI O

Firma Operatore Sanitario
Firma Operatore Scolastico

i IIiIIl^::::::::::L-:'OPERATORE SCOLASTTCO IN AFFIANCAMENTO ALL'OPERATORE SANITARIO

Firrna Operatore Sanitario """""""':""'
Firma Operatore Scolastico

3. CHIUSURA PERCORSO diFORMAZIONE IN SITUAZIONEsi dichiara concluso il percorso di informazione, formazione, addestramento e si riconosce ilraggíungimento deila piena autonomia deil'operatore scorastico.
Data...........

Firma Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado dicompiere autonomamente Iesecuzione tecnica de il'intervento.Data..............................:..... 
Firma Operatore Scolastico

4. DELEGA DEI GENITORI
lsottoscritti, genitori deil'arunno. .., con ra presente deleganopersonale scolastico di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a inal termine del percorso di formazione in situazione, sollevandolída ogni responsabilità.

formalmente il
orario scolastico.

(Luogo e oata) ................................ il

VISTO IL DIRIGENTE SCOLASTICO



cofvluNf cAztoNE Dr AssuNzf oNE Dr FARMA.T fN oRARro ED AMBfro scotAsTrco 
Afregaro 4

(in caso di atunno/a maEgiorenne)--

Al Dirigente Scotastico

studente/studentessa che frequenta la classe ........................ sez
scuola

sita in Via

Località cap

Prov,.............. ..

coMUNtCO

che in orario scorastico assumo ir farmaco (scrivere nome cornmerciale)come da certificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs. n.(i dati sensibiri sono i dati idonei a rirevare ro stato di salute dere persone)
(barrare la scelta):

stn Non

196/2OO3

In fede,

(Luogo e Data) ....,...:.......,..,............ il

.-:l

Firma dell'interessato/a



Allegato 5
VERIFICA DISPONIBILITA' DEL PERSONATE ALtA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVI]-A

A tutto il personale

In considerazione del fatto che nell'lstituto è presente un allievo affetto da patologia necessitante, in
fffifii'r11ilili:J:iyl;i.1il:H,,J;:::;''";; aì il,',.i sarvavita, sí chíede a tutto ir personare
Pur trattandosi di un intervento non richiedente alcuna abilità di ordine sanitario, sarà cura dellascrivente richiedere alla ASL di competenza dieffettuare una apposi ta,formazione in situazione,,.

l"til:?ffil,iffi'llil"..|: ilil::'"'e 
ra propria disponibirità inserendo it proprio nomínativo e ta

La persona incaricata della somÀinistrazione del farmarco, che si attiene alle indicazioni del medicoper quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministr,re il farmaco, i tempi di somministrazione, ra

;fi:I'JH,,JJ:;l:j[,lj;]iliH.J:il._ ;;i ;;;,.o ,,.,,o, è solevata da ogni responsabirità

(Luoso e oata) ................................ i I

ll Dirigente Scolastico



Allegato Sa
AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE DISPONIBILE PER sOMMINISTRAZIONE FARMACI(carta intestata dell,lstituto)

Al Personale Docente
Al Personale ATA

Oggetto : a uto rizzazion e p er som m i n istraz io n e fa rm aci :

A seguito deila richiesta inortrata, presso ra direzione creil,rstituto,

relativa alla (earrare la voce che interessa)

fl somm in istrazion e di farmaco sarvavita/indispensa bire
E assistenza auto- som m inistrazione farmaco satvavita/indispensabire

all'alunno/a

scuola
classe ..... sez.

ij,?#::T:,*::::ffiTiil#ji."':::':::il l1::r"rj a somlinistrare ir rarmaco o a coadiuvareffi,íìjffiH:i,i:ff::,:ilLa perSOna incaricatr doll. .^**:-:-1.--
;:I,"J::î: ;LTj::1':,1:l:;::j:':::t'j::: 1"""''"";;;""=J;':l':"?,:l;,î:jiffla"r ,,"oi.o: Inotcaztonl

:::j::l': ;-:Ij:;,:i:l:::::1ioclorra somministr:are ir rarmà.;.;;;;ì di somminirstrazione, laposologia e la modarità di somministrazione a"t r.r-..ìrl,urro.

(Luogo e oata) ................................ il

ll Dirigente Scolastico



Ailegato 5
REGISTRO SOMMTNTSTRAZTONE FARMACO

In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di fFrmaco (salvavita o indispensabile) per l,alunno:

sono stati eseguiti i seguenti interventi:


