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Al GENITORI DEGLI ALUNNI
e.p.c.

Personale docente e ATA

DSGA

Sito

CIRCOLARE N. 298

Indicazioni per somministrazione farmaco in ambito scolastico

Si comunica che, in caso di richiesta di somministrazione/autosomministrazione agli alunni di farmaci
salvavita e/o0 indispensabili durante 1’orario scolastico, ¢ necessario, come previsto dal protocollo
somministrazione farmaci Regione Lazio , attivare una procedura specifica di richiesta e di

concessione del servizio.

A tal fine, si richiede di compilare il modulo che si allega (Allegato 1) e di_inviarlo entro il 3

settembre 2026 all’indirizzo mail istituzionale L TIC804004@ISTRUZIONE.IT all’ attenzione della

docente Sabrina Nardella, allegando richiesta al Dirigente scolastico (allegato 1) e modulo

prescrizione del medico curante (allegato 2) .
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Dopo aver ricevuto il modulo, compilato in ogni sua parte, compreso il Piano terapeutico che € parte
integrante del modulo, i genitori o gli esercenti la patria potesta saranno contattati dalla referente

scolastica con la quale verra concordato un appuntamento per la consegna del farmaco.

Si fa presente che solo a seguito di tale incontro e, quindi, della regolarizzazione della procedura, sara

possibile intervenire in caso di bisogno e che, rispetto ad una eventuale emergenza, si allertera il

servizio sanitario locale.

LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Prof.ssa Laura Uliano
(firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi
dell’art. 3, comma 2 del decreto legislativo n. 39/1993)




Allegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO/ RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

frequentante la classe..........c.coveeiereririnns AElla SCUOIAL .....vveviii e

frequentante il COrsO........covveivrvrriririninnnn, dell’ Agenzia fOrMatiVa.........coouvriieinine e
nell'anno scolastiCo..........ccevveveeiveve e i, , affetto
A

CHIEDONO

(Barrare la voce che interessa)

di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

di individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano
formalmente fin d’ora I’intervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la somministrazione del
farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.

che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

A. La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)

B. L’affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs
196/2003.

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,

Numeri utili
TEIETONO TISS0...viitiiti i e
TEIETONO CEIIUIAIE. ... e
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Allegato 2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vistalarichiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
SIPRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DAPARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL’ALUNNO

COZNOME. ...ttt NOIME s Nato

Frequentante laclasse............ dellascuola........oevvniniiiiiiii e plesso

Affetto da

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIAIE: ...ttt

Modalita di SOMMINISIIAZIONE: ....ociiiiicici et e e s b e b e s e b e s b e st e st e st e st e sbesbesbeebe e
Orario: 1 dose .......ccceeueenen. i27hdose. ..o, ;3Mdose. . SANAOSE i ;
Durata dellaterapia:........ccoviueirii e
[V Lo Yo F= 1NN &= Mo IR o0 Y A FT=T V2= VA 0] g L=
Terapia d’'urgenza
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIAIE ..........coiuieiieiieeie ittt st et ebe e st e s be e ebeestresbeesbeesbeeesbeesaeesaseebeesseessseeseesseesns Descrizione

Timbro e Firma del Medico curante



