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Oggetto: Richiesta somministrazione di farmaci salvavita e/o indispensabili a scuola

ILDIRIGENTE SCOLASTICO

VISTO il Decreto del Presidente della Repubblica 8 Marzo 1999 n. 275 concernente il regolamento per

I’Autonomia scolastica;

VISTA la Legge 8 novembre 2000 n. 328, legge quadro per la realizzazione del sistema integrato d’interventi

e servizi sociali;

VISTA la nota MIUR n.2312 del 25/12/2005 con cui si emanano le “Linee guida per la definizione degli
interventi finalizzati all’assistenza di studenti che necessitano di somministrazione di farmaci in orario

scolastico”;

VISTA la Circolare Ministeriale n. 321 del 10.01.2017 con cui il Ministero dell’Istruzione ha ricordato le

modalita per la somministrazione dei farmaci a scuola;
VISTI gli art. 1 e 2 della Legge della Regione Campania n.4 del 1febbraio 2005;

VISTA la Delibera della Giunta Regionale n. 257 del 02/05/2018

COMUNICA

che al fine di predisporre le necessarie procedure per tutelare I'incolumita degli alunni, i genitori, o coloro
che esercitano la potesta genitoriale, devono far pervenire alla scuola ( con mail oppure con consegna a
mano in Segreteria o presso i plessi di frequenza- in questo caso in busta chiusa ) richiesta formale in merito
alla somministrazione in oggetto (vedi allegato A) accompagnata da certificazione medica attestante la
prescrizione specifica dei farmaci da assumere e le modalita di somministrazione (vedi allegato B). La
certificazione medica prodotta dai genitori, o da coloro che esercitano la potesta genitoriale, ha validita
per l'intero anno scolastico in cui & presentata e va rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico ed in corso
dello stesso, se cid sia reso necessario da variazioni della patologia o delle modalita di somministrazione.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof. Corrado LIMONGI

Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art. 3, co. 2, DL.vo 39/1993
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Al A

Al Dirigente Scolastico

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
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frequentante la classe della scuola (infanzia-primaria-.secondaria primo grado)

constatata I'assoluta necessita di un eventuale intervento farmacologico o comunque terapeutico in favore del proprio

figlio/a
chiedono

la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data
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Consapevoli che I'operazione viene svolta da personale non sanitario sollevano lo stesso da ognhiresponsabilita civile

e penale derivante da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/03 (i dati sensibili sono i datiidonei a rilevare lo

stato di salute delle persone)

s EANO

La richiesta deve essere firmata da entrambi i genitori

Numeri di telefono utili:
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Allegato b

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

Si certifica lo stato di malattia dell’alunno
COBNOME ..o NOME ottt Data dinascCita......cccceuvvvereereereeiesie s Residente

- [T N Vi@t Frequentante la scuola

............................................................... classe ....cooovvieennenne.

TT L'alunno necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario,del seguente
FARMACO INDISPENSABILE

TT Necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte del personale non sanitario,del seguente
FARMACO SALVAVITA In caso di urgenza dovuta ad evento che si manifesta con la seguente sintomatologia

( se possibile in stampatello)

Nome commerciale dl farMaCO .......coovuieeeieiiieee e ettt s ae e e

Modalita di SOMMINISTFAZIONE ..ccvveiieeeie ettt ettt sttt e ae st sessbe e sbe s e e s b aaans
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puo essere effettuata da personale non sanitario.

Non prevede discrezionalita da parte di chi somministra il farmaco né in relazione alla individuazionedegli eventi in cui
occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di somministrazione e/o
conservazione del farmaco.

Possibilita di trasportare e somministrare il farmaco al di fuori dell’edificio scolastico in caso di uscitedidattiche, viaggi e
visite di istruzione

NO Sl con le seguenti Modalita ........ccooeeeiiiincce e e

MEDICO DI MEDICINA GENERALE
Timbro e firma



