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Circ .36

A tutto il personale
Agli studenti e alle loro famiglie

Alla DSGA

VISTA la circolare USRR Toscana del 10/01/2017

VISTO l'accordo di Intesa tra il MIUR e dell’USR Toscana e Federazione Regionale Toscana
dell’Ordine dei Medici sulle certificazioni medico in ambito scolastico

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dispone la seguente

PROCEDURA PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA

PREMESSA

La somministrazione dei farmaci a scuola deve essere resa possibile in presenza di un
alunno affetto da una patologia certificata, che ne prescriva I’assoluta necessita di
erogazione in orario scolastico.



Attualmente la normativa di riferimento e rappresentata dalla delibera della Regione
Toscana n. 112 del 20 febbraio 2012, che recepisce I’Accordo di collaborazione con |’Ufficio
Scolastico Regionale siglato a seguito dell’Atto di Raccomandazioni del 25.11.2005, a firma
dei Ministri dell’lstruzione e della Salute pro tempore.

La somministrazione di un farmaco a scuola per un determinato alunno deve scaturire dalla
definizione di uno specifico < Piano Terapeutico>, predisposto dalla scuola in collaborazione
con i Servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie, dei Pediatri di Libera Scelta e/o dei Medici
di Medicina Generale, con l'indicazione di criteri e modalita di erogazione.

La somministrazione di un farmaco pud essere erogata da parte di personale adulto non
sanitario nei casi in cui essa si configuri come un’attivita che non richiede il possesso di
cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto
che interviene nella somministrazione, in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di
somministrazione e di conservazione del farmaco.

Qualora, invece, la somministrazione del farmaco preveda il possesso di cognizioni
specialistiche o laddove sia necessario esercitare discrezionalita tecnica, la competenza al
riguardo spetta all’AUSL, che individuera il personale e le modalita atte a garantire
I’assistenza sanitaria qualificata durante I'orario scolastico.

Per attivare la somministrazione del farmaco in orario scolastico & necessaria:
1. Richiesta della Famiglia;

2. Certificazione medica rilasciata dal Pediatra di Famiglia o dal Medico di Medicina
Generale o daun Medico dei Servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie, che indichi
lo stato di malattia dell’alunno e la prescrizione specifica dei farmaci da assumere,
indicando se si tratta di farmaco salvavita o indispensabile e se possa essere
erogata da personale adulto non sanitario, configurandosi come un’attivita che non
richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né di discrezionalita
tecnica da parte dell’adulto che interviene nella somministrazione.

Ai fini della tutela della privacy non & necessaria |'esplicitazione della diagnosi.

La Direzione Scolastica si attivera con la ASL di riferimento, nell’ambito della definizione del
Piano terapeutico, per concordare |'attivazione, da parte dell’istituzione sanitaria, di corsi di
formazione specifici per il personale dichiaratosi disponibile alla somministrazione del
farmaco.



PROCEDURA

CHI

Ass.Amm Didatticao

. Consegna i moduli per i genitori/tutori/esercenti la

potesta genitoriale:

Allegato 1: Modulistica medico certificato e piano
terapeutico

Allegato 2: Modulistica famiglia richiesta alla scuola

Ass.Amm. Didattica

. Protocollare i moduli riconsegnati compilati e firmati.

ASS. Amm. Didattica

. Compilare il P.1.P (Allegato 4) , protocollarlo nel

fascicolo dell'alunno ed inserirne copia nella cassetta
insieme al farmaco dandone informazione al docente
Coordinatore di classe.

ASS. Amm. Didattica

. Comunicazione alla Segreteria da parte dei docenti

della disponibilita alla somministrazione del farmaco.

Ass. Amm Didattica

Nel caso in cui sia stato individuato il personale
disponibile alla somministrazione, mettere alla

firma della D.S.

Nel caso in cui non ci siano disponibilita si consulta la
D.S. peri successivi step

Ass. Amm. Didattica

Inviare alla ASL di riferimento il PiP, protocollando la
email

Ass. Amm. Didattica

. Chiamare il genitore per far firmare il P.I.P. e

protocollare.

Genitore/tutore/eserc.
Potesta genitoriale

Il genitore porta a scuola il farmaco e compila il modulo
di consegna del farmaco a scuola (Allegato.3) che
riconsegna in Segreteria (a mano o via email)

Viareggio, 21/09/2026

Il Dirigente Scolastico
Prof. Ing. Giovanni Fiorillo

(firma autografa omessa ai sensi dell'art.3 del D Igs. n. 39/1993)




Allegato 1

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI

NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO
(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

Sl CERTIFICA

lo stato di malattia dell'alunno/a .........cccovveiiiiiiinnin.. Nato/a @ ..oooovveei
indata ....[J..../....... (][0 (=] 1< I1  E

Codice Fiscale

e Considerata I'assoluta necessita per il/la predetabdnno/a della somministrazione del
farmaco ... , con riferimento ai tempi entro i quali deve
avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;

e Considerato che la somministrazione € indispensabdeario scolastico in quanto trattasi di
farmaco:

[] salvavita
(Oppure)
'] indispensabile;

e Considerato che la somministrazione non richiede is@&s0 di cognizioni specialistiche di
tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto somministratore,
né in relazione all'individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in
relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di somministrazione e di conservazione del
farmaco;

SI ATTESTA

che il farmaco possa essere somministrato in oraiolastico, secondo il Piano Terapeutico
allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione,
adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

La presente attestazione e integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).

Sirilascia O al genitore dell’alunno/a (oppur&€) all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.

LUOQO v, In fede
Timbro e Firma del Medico



PIANO TERAPEUTICO

(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

Alunno/a: Cognome ........................... NOME ...oeie e,

rT-

A) Nome commerciale del farmaco indispensabile..............ccooii i,

A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
e Orario e dose da somministrare

o Mattina (h. ....... ) dose da somministrare .............

o Pasto (prima, dopo) ............. dose ..............

o Pomeriggio (h. ......... )dose .............
e Modalita di somministrazione del farmaco .............coovii i
e Modalita di conservazione del farmaco ...........c..ccoiii i e
e Durata della terapia: dal ...... [ SO al...... [ooiiidiveees

A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:

e Descrizione dell'evento che richiede la somministnagi al bisogno del farmago

(specificare):
®  DOSE A SOMMUNISIIAIE ...ttt it it e e e e e e e e et e e e et e ae e e e e e anes
e Modalita di somministrazione del farmaco ...........coooviiiii i e,
e Modalita di conservazione del farmaco ..........ccoovviiiiii it e ————
e Durata della terapia: dal ...... [ . al...... T
(Oppure)

B) Nome commerciale del farmasalvavita ..............oooiiiiii i

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco:
O Si
O No
Necessita di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del pe
scolastico individuato per la somministrazione
O Si
O No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL

LUOQO ... In fede
Timbro e Firma del Medico

sonale



RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I Allegato 2
NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO

(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)
Al Dirigente scolastico dell'IStituto .............cooviieiiiieiiiiinens
INAINIZZO ... e

lo sottoscritto/a (CogNOME € NOMIE) ......iuii it e e et e e e e e e e eee e eens ,

O Genitore dello StUdente/eSSa  ......ccccvvvvvveviviriveriiiiiierirrrieeeeeeeeeeeaes , (cOpHegycente la potesta
genitoriale sullo studente/essa ...........evvvvvvveveeviieeiiiieeeeieeeeie e , (o@ei)dente/essa maggiorenne
NAO/A Q..o il ... /... [l € residente @ ......oooviiiiiiii e,
N ViAo , che frequenta la classe ... sez ... dell'lstituto
................................................ SIto INVia .o CAP
LOCAlItA ...uv v Provincia ...................... ,

e consapevole del fatto che il persle scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

® in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio
di Pediatria dell'Azienda USL ... ................. /dal Dott. ..o ,indata.../.../....... ;
CHIEDO
anche per conto dell’altro genitore o dell’esercente la potesta genitoriale (barrare la scelta)

L1 che a mio/a figlio/a /a me stessiano somministrati in orario scolasticc i farmaci previsti
dal Piano terapeutico

(oppure)
1 che mio/a figlio/a/io, essendo in grado di effettuare 'auto-somministrazione del fasiaaco

assistito dal personale scolastico durante I'auto-somministrazio, in orario scolastico, dei
farmaci previsti dal Piano terapeutico

Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile,
somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia
responsabilita derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al
Piano terapeutico.

Sara mia cura provvedere alla fornitura, alladeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in
relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potra essere
somministrato.

Sara mia cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni
passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al
Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a
medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione cosi come ogni variazione delle necessita di
somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

Numeri di telefono: | famiglia pediatra di libera scelta/medico (di
medicina generale

Atal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. n. 196/03.

lo sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere,
previste dal d.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla
responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di
entrambi i genitori.

In fede,

Luogo Data (1) Firma

S
(1) Genitore o chi esercita la potesta genitoriale per I'alunno/a o I'alunno/a (se maggiorenne).
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Allegato 3

VERBALE DI CONSEGNAALLA SCUOLA DEL FARMACO

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto
Al genitore dell’alunno/all’alunno

Oggetto: Verbale di consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare

all'alunno/a
(da conservare nel fascicolo personale dell'alunno e da dare in copia ai genitori o allo studente, se maggiorenne)

In data alle ore , la/il sig./sig.ra ,
(barrare la voce che corrisponde)

O genitore dell'alunno/a

(oppure)d esercente la potesta genitoriale sull’alunno

(oppure in caso di alunno maggiorenne)

O l'alunno/a ,

nao a i e residente a ,
iscritto alla classe , sez. __, dell'lstituto ,
consegna all'incaricato, Sig./Sig.ra , individuato nel Piano di
intervento personalizzato prot. n un flacone nuovo ed integro del/i farmacoli:
1)

2)

da somministrare all'alunno/a come da certificazione medica e
Piano Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in data [ dal (barrare la

voce corrispondente):
O Servizio di pediatria della Azienda USL

0 medico pediatra di libera scelta dott.

0 medico di medicina generale dott.

Il farmaco verra conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico e
nel Piano di intervento personalizzato,

» nel seguente luogo:
» con le seguenti modalita:

Il genitore/ I'esercente la potesta genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al
termine dell’anno scolastico e a consegnare una confezione integra all’'inizio dell’anno scolastico
successivo, se necessario. Si impegna inoltre a rifornire la scuola di una nuova confezione
integra, ogni qual volta il medicinale sara terminato e a comunicare immediatamente ogni
eventuale variazione di trattamento.

Luogo Data_ /[

Firma dell'incaricato

Firma del genitore/dello studente




- e 2016
Allegato 4

PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP)

(art. 2della Deliberazione Giunta Regione Toscana 25 maggio 2015, n. 653)

Prot. n. del [/

Alla Famiglia dell’alunno/a

(oppure)

All'alunno/a

Al Personale individuato per la somministrazione del farmaco
Agli Insegnanti della classe sezione

Al Fascicolo personale dell’alunno/a suddetto
Alla Azienda USL

Oggetto: Piano di Intervento Personalizzato per la (auto)somministrazione del/i farmaco/i in
orario scolastico all'alunno/a.............oooiiiiiii

| sottoscritti Dirigente scolastico ............cccvvviiiiinnnen. e il Referente per 'Azienda USL....
......... dOtt. .o,

» Vista la richiesta di somministraziorcon autorizzazior presentata dai genitori o dagli
esercenti la potesta genitoriale dell'alunno/a (oppure: dall'alunno/a, in caso di studente

MAgQIOrENNE) ...oviiet i ee e e ene , iscritto/a alla classe ...... sez... ......
dellIstituto .........cccoevvvevviineinens, PIESSO v, SIO N
via L localita

» Vista la certificazione medica con attestazione e Piano terapeutico riledal Servizio di

Pediatria dellAzienda USL n. .... / dal Dott. .............................. In data ...[...[.....,
nella quale per I'assoluta necessita della sommlnlstra2|one in orario scolastico si attesta la
somministrazione del farmaco (home commerciale) .. e .. . da parte di

personale adulto non sanitario, in quanto questa non rlchlede |I possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto
somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare
il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalita di somministrazione e di
conservazione del farmaco;

» Vista la tipologia di farmaco (barrare la voce che corrisppnde

O salvavita

(Oppure)

O indispensabile

» Constatéa la presenza di personale scolastico disponiilgomministrare, ciascuno nel
proprio orario di servizio, il farmaco al/la predetto/a alunno/a (oppure: ad assistere I'alunno/a
nella autosomministrazione del farmaco) secondo le prescrizioni contenute nel Piano
Terapeutico allegato, nonché la disponibilita di locali idonei alla conservazione delli
farmaco/i da somministrare;

» Visti gli attestati di formazione del personale individup#p la somministrazione rilasciati
dall’Azienda USL nelle date indicate nella tabella sottostante;



DISPONGONO
» Che | farmaco venga consegnato dal genitore o dellbesee la potesta genitoriale (oppure
dall'alunno/a, in caso di alunno maggiorenne) al responsabile incaricato Sig./Sig.ra

3

» che il farmaco venga conservato, secondo le prescrizamtegute nel Piano terapeutico
allegato, nel seguente locale: ;

» che il/i farmacol/i venga sostituito alla scadenza a detagenitore o dell’esercente la potesta
genitoriale (oppure: dell’alunno/a), che viene reso edotto del fatto che il farmaco
eventualmente scaduto non sara somministrato;

» che vengano assunte le seguenti iniziative a tutela piellacy dell’alunno/a (specificare ad
esempio l'informazione data agli studenti, previo consenso della famiglia, oppure il locale
dove verra effettuata la somministrazione o si assistera I'alunno nell’autosomministrazione,
ecc.): ;

» Che il farmaco possa essere somministrato in oraricestmal dal seguente personale
scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione e adeguatamente
formato, individuato dal Dirigente Scolastico:

COGNOME e NOME Tipo di FIRMA (leggibile) del fData d?”’AHe_IStatQ di
personale | personale scolastico o nazione tesone
I
I
I
I
Il Dirigente Scolastico L’ Azienda USL
Prof. . DOtt. e
Firma: Firma:

Il sottoscritto genitore o esercente la potesta genitoriale (oppure alunno/a, in caso di alunno
maggiorenne)
Viste le determinazioni assunte dal Dirigente Scolastico e dalla Azienda USL con la
presente:

OO0 esprime il consenso alla somministrazione del farmaco in orario scolastico secondo le
prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico e nel presente Piano di Intervento Personalizzato;

0 si impegna a consegnare il farmaco nel piu breve tempo possibile all'incaricato indicato nel
PIP ne seguenti orari

Data [/ [/

Firma del genitore
o dell’esercente la potesta genitoriale
o dello studente (se maggiorenne)




