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PRESCRIZIONE DI FARMACI A SCUOLA - ex DGR 6919/2017 (all1)

SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO SCOLASTICO DI FARMACI PER TERAPIE CRONICHE O
ACUTE CHE PREGIUDICANO GRAVEMENTE LO STATO DI SALUTE

INFORMAZIONI DA RIPORTARE NELLA

CERTIFICAZIONE-PIANO TERAPEUTICO
REDATTA DAL MEDICO CHE HA IN CURA L’ALUNNO/A
( Pediatra o Medico di Famiglia o Specialista operante nel Servizio Sanitario Nazionale )

1. Nome e cognome del medico operante nel Servizio Sanitario Nazionale
2. Qualifica ( Pediatra, Medico di Famiglia o Specialista )
3. Nome, cognome, data di nascita e codice fiscale dell’alunno
4. Farmaco/i da somministrare assolutamente durante 1’orario scolastico
¢ Principio attivo
¢ Nome commerciale
¢ Forma farmaceutica
e Modalita di somministrazione ( da specificare se da parte di terzi o autosomministrazione )
¢ Dosaggio e orario
* Modalita di conservazione
* Durata ( dal ------- al ------ oppure continuativa )

* Descrizione dell’evento che prevede la somministrazione

In caso di somministrazione di ADRENALINA per rischio anafilassi
a) Nome del farmaco
b) Dose e modalita di somministrazione

c) Evento che determina I’esigenza di somministrazione del farmaco



Allegato n. 2
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 e constatata |’assoluta necessita

SI PRESCRIVE

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

COGNOME ...eevererireeerierissnnsesnnsnssnnsssss NOMIuiiiiiiiiiii
Data di nascita .......cccceeveceenicens 2 T T (=] | = PP
IN Vi@ corieeeiiieessnessssesmsasessssssssresses TRIEFONO 1eiiiieniiniiiiisinrrnieesneiciniinasiiinin
Classe .....cccoveeernernnn . ABlA SEUBIA ovunnwimmamnmmss G e R
EAA sisnnineisisiion T VT8 acsiccmisimamsmesssssssoeprsassssi’s
Dirigente SCOIASLICO ... s

del seguente farmaco
Nome commerciale del farmMaco  ...coveeiiireecriee i e
Modalita di SommINIStrazione ..........ccummeniinsnneninnes DOSE rireeniiiicsnsiissssssases

Orario: 1~ dose ... ... ... ... 2™~ dose ... ... ... ... 3~dose ... ... ... ... 4™ dose ... ...

Durata térapla: dal.......ouummniie Al

Modalita di conservazione del farMaco ......cccocviiiiviriiiiiiiieeeiee s sisseia
Yo < =TRSO PO RSSO

Data

Timbro e firma del Medico di Medicina Generale o Pediatra
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Allegato n. 1
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO E
DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO)

I SOtLOSCLILL ... i sidasirssiorases

FESIAENEE @ oovveeeeeereeeeereeeeeeseeessssneerenees 1N VIBlciiiiiiiiiiicniene i
frequentante la classe ....... della SCUOIA ......ccoiiiinni
SIEtA A ccnnssmas e o IOTVIBL civivsisssorarsossunsesnnrsasssnssnesevens s

Essendo il minore affetto da ...

e constatata I'assoluta necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed
orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica
rilasciata in data.......cooeveeeee @l DFeeeerr s

Si precisa che la somministrazione del farmaco ¢ fattibile anche da parte di
personale non sanitario e di cui si autorizza fin d'ora l'intervento.

Acconsento 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).
SI NO

Numeri di telefono utili:

e Pediatra di libera scelta/Medico Curante

e Genitori
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ASL 3
Servizio di Medicina Preventiva di Comunita

Al GENITORI

- L’autorizzazione va consegnata al Dirigente scolastico
- Ha validita per I’anno scolastico in corso e va rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico e

in corso dello stesso anno, se necessario

-1 farmaci prescritti vanno consegnati in confezione integra e trattenuti dalla scuola per tutta
la durata della terapia



RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA @i 24)

Al Dirigente Scolastico della Scuola per I’infanzia
Scuola primaria
Scuola secondaria I e II grado

L
|
L

lo sottoscritto/a

genitore/tutore dell'alunno

nato a il /| /C. Fiscale | | [ L]
frequentante la classe della scuola
CHIEDO

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico o pediatra di famiglia o specialista operante
nel SSN ) nell'allegata prescrizione redatta indata _ /_ / /

'] sia/no somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del
farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilita civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte

le cautele indicate dalla prescrizione medica.
Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalita di

somministrazione del farmaco.

oppure che, in alternativa,

[] mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico
con la supervisione dei docenti

Firma

Data

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs.
196/03, esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta ¢ ad AREU per
eventuali interventi in regime di urgenza

Firma
Data
e Medico Prescrittore: Dr. tel
e Genitori: Madre cell.: Padre cell.:

Note — vedi retro



NOTE

La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata

La validita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo scolastico in
caso di terapia continuativa

In caso di cambio istituto deve essere ripresentata

I farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la
scadenza e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente
ad ogni singolo anno scolastico

Eventuali variazione vanno certificate e comunicate tempestivamente



