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ALLEGATO 9 - SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

Nel caso in cui sia necessaria la somministrazione di farmaci agli alunni durante
I"orario scolastico si procedera nel modo di seguito specificato (nota MIUR 25
novembre 2005, prot. n. 2312).

1. Il genitore dovra procedere alla compilazione del modello denominato “Allegato
2” (pag. 2) e far compilare dal medico curante il modello denominato “Allegato

3” (pag. 3).

2. Qualora I'alunno non sia in grado di autosomministrarsi il farmaco (scuola
infanzia e primaria):

a. si procedera a verificare la possibilita di somministrazione da parte di un
genitore o di persona delegata;

b. I'impossibilita da parte di un genitore dovra essere documentata al Dirigente
scolastico;

c. si procedera al reperimento del /dei docente /docenti deputati alla
somministrazione;

d. si acquisira l'accettazione scritta da parte del /dei docente /docenti
individuati;

e. il farmaco dovra essere recapitato possibilmente in scatola integra o ben
custodita e consegnato all'insegnante di classe subito all’ingresso;

f. di conseguenza, I'insegnante provvedera a conservare il farmaco in un luogo
idoneo e inaccessibile agli alunni.

3. Se l'alunno ¢ in grado di autosomministrarsi il farmaco si procedera nel modo
indicato alle lettere “e.” ed “f.”



Allegato 2

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACIH O AUTOSOMMIN!STRAZ{ONE

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNKO E
DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Qeniori di .o
NAI0 A e | SO P R
FESITENIE @ .eveeeeeeee e VI et
frequentante la classe ......... della Scuola ..o
SHA @ ivvviiereieee e N VI—L e e
Essendo il minore affetto da .....cooveiieniii

e constatata I'assoluta necessita,

chiedono

la somministrazione in ambito e in orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica
rilasciata indata........co.......... dal Dreec e

o Siautorizza fin d'ora la somministrazione del farmaco anche da parte di personale non sanitario.
o Siacconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili sono i

dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone).
Sl NO

o Siautorizza il proprio figlio all’ autosomministrazione.

Si allega prescrizione o del Medico di Medicina Generale / o del Pediatra di libera scelta

Data............... /

Numeri di telefono utili:

+ Pediatra di libera scelta/Medico curante

»  Genitori




Allegato 3

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA
GENERALE) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

» Vista la richiesta dei genitori;

* constatata I'assoluta necessita;
* gocertato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni medico-sanitarie

specialistiche né esercizio di discrezionalita;

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, IN AMBITO E IN ORARIO SCOLASTICO ALL’ALUNNO/A

COgNOME ..o e NOMIB. . eee e
Datadinascita .........coeeveeereeeennn RESIBNE @ vvvvvveeveree e
N VIB ot Telefon0 ....vvvveviiivi e
Classe ..oooovvveveeeeen, della SCUOIA ..o
SIA A crveiirieiiii e e 01N S PP
DINgente SCOIASTICO ...ovvvriieeiiiiii ettt e

del seg-uente farmaco

Nome commerciale del farmaco  .....occoveevvieeiii e
Modalita di SOMMINISIAZIONE «vvve.vveevecereeeeeeeeeeeeeee DOSE oo
Orario; 17 dose ... ... ... ... 2" dose ... ... ... ... 3"dose ... ... ... ... 4" dose ... ... ... ...
Durata terapia: dal..........coooveervvvennnnne, Al

Modalitd di conservazione dal fTarmMato ... .ve v e et e

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

Data

Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra



