. ir
) |
-
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE
PER LA CAMPANIA
Ufficio IX - A, T. dl Caserta
i
|
}
i

.
i
"
H il
i
;
I
i
!
h
;
|
i
‘I
Hi
i
" ‘t
' ;
!
N
I
!
i
1
;
i
:
il
-




ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO

ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO
- ALLEGATO
ALLEGATO

ALLEGATD

ALLEGATO
- ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO

ALLEGATO
ALLEGATO
ALLEGATO

.10
C11

12
.13
.14
.15
.16

17
.18
.19

MODULISTICA

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DEl FARMACI A SCUOLA
RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI (MINORE)

PRESCRIZIGNE DEL MEDICO CURANTE per farmaci salvavita

'PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per farmaci indispensabiii

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per farmaci indispensabili occasionali
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per autosomministrazione

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE somministrazione farmaco salvavita
AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE somministrazione farmaco indispensabile
AUTORIZZAZIONE PIANQ DI AZIONE somministrazione farmaco indispensabile occasiona_le
AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE autosomministrazione

VERBALE DI CONSEGNA DEL MEDICINALE SALVAVITA

VEﬁBALEDI CONSEGNA DEL MEDICINALE INDISPENSABILE

VERBALE DI CONSEGNA DEL MEDICINALE indispensabile occasionale

REGISTRO INDIVIDUALE somministrazione farmaci salvavita

REGISTRO INDIVIDUALE somministrazione farmaci indispensabili
REGISTRO INDIVIDUALE somministrazione farmaci indispensabili occasionali
REGISTRO DE! FARMACI IN CUSTODIA C/O LA SCUOLA

SCHEDA STATISTICA EPIDEMIOLOGICA
PIANO D'AZIONE (ESEMPIO)




ALLEGATO n.1

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DEI FARMAC! A SCUOLA
(DA COMPILARE A ACURA DEI GENITGR! DELL’ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE

SCOLASTICO)
Al Dirigente Scolastico
_Scuola
| sottoscritti
genitori dell'_alunnq/a _ data di nascita
frequentante la Scuola classe sez.
CHIEDONO

Che venga somministrato alio stesso/a il farmaco a Scuola come da prescrizicne medica allegata

AUTORIZZANO

H personale scolastico docente e non, identificato dal D.S. e opportunamente formato/informato, alla
somministrazione del farmaco

SOLLEVANO

la Scuola da qualunque responsabilita civile e penale derivante dalla somministrazione stessa dei farmaco.
Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.L. 196/3.

Recapiti telefonici a cui fare riferimento in caso di bisogno!

ni n. 2

n, 3 PLS /MMG Dott.

Data

Firma dei genitori o esercenti potesta genitoriale




ALLEGATO n.2

RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA

i sottoscritt}

genitori dell'alunno/a

frequentante la Scuola

1. cheil minore,in ambito scolastico,s! autosomministri il far
medica, con la vigilanza del personale scolastico formato .

2. che I'autosomministrazione del farmaco avy
non, identificato dal D.S. e opportunamente formato/fnformato,

autorizzazione medica

la Scuola da qualungue responsahility civil

(minore)
Al Dirigente Scolastico
Scuola
data di nascita
classa sez, ——
CHIEDOND

maco come da allegata autorizzazione

€nga sotto la vigilanza' del personale scolastico docente e
come da allegata prescrizione ed

SOLLEVANO

@ e penale derivante dalla auto-somministrazione del farmaco.

Acconsentono al trattamento de; dati personali ai sensidel DL, 196/3,

Recapiti telefonici a cuyi fare riferimento in caso dj bisogno:

n.1

n. 3 PLS /MMG Dott,

n 2
—_—

Data

Firma dei genitori o esercenti potesta genitoriale




ALLEGATO n. 3

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per farmaco salvavita
(Pediatra di libera scelta o MMG)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Si certifica che 'alunno/a:
Cogrome - Nome data di nascita _
Residente a in via w

classe

Frequentante la scuola

affetto/a da

NECESSITA della somministrazione in ambito e in orario scolastico da
parte del personale scolastico non sanitario, docente e non, del seguente farmaco/i:

QRGENZ@ che si manifesta con la seguente sintomatologia

Name commerciale:

Dosaggio

Modalita di somministrazione

" Modalita di conservazione del farmaco

Possibili effetti collaterali

TIMBRO E FIRMA del PLS / MMG i

Data i
i
‘E




ALLEGATO n. 4

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per farmaco indispensabiie
(Pediatra di libera scelta 0 MMG)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Si certifica che Yalunno/a:
Cognome Nome data di nascita

Residente a in via

Frequentante la scucla classe

affetto/a da

NECESSITA della somministrazione in ambito e in orario scolastico da
parte del personale scolastico non sanitario, docente e non, del seguente farmaco/i:

QUOTIDIANAMENTE

Nome commerciale:

Modalita di somministrazicne Orario Dose

Insulina : Orario......... 1° dose......... Orario....... 2° dose.... Crario..... 3° dose,.........

Durata terapia

Modalita di conservazione del farmaco

Possibili effetti collaterali

TIMBRO E FIRMA del PLS / MMG .

Data




ALLEGATO n.5

DICO CURANTE per farmaco indispensabile occasionale
(Pediatra di'libera scelta o MMG)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

PRESCRIZIONE DEL ME

Si certifica che l'alunno/a:
Cognome ' Nome data di nascita_
Residente a ir via

classe sez.

Frequentante la scucla
affetto/a da

ndifferibile in ambito scolastico, da

NECESSITA della somministrazione |
docente e non, del farmaco sottoindicato:

parte del personale scolastico non sanitario,

SOMMINISTRAZIONE OCCASIONALE

Nome commerciale:

Dase

L Modalita di somministrazione QOrario

Modalita di conservazione del farmaco

TRATTAS! DI SOMMINISTRAZICNE OCCASIONALE {come per gita scolastica)

del giorno/i DALLE ORE __ALLE ORE__

Timbro e firma PLS / MMG

Data




ALLEGATO n.6
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE per autosomministrazione
(Pediatra di libera scelta o MMG)
ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Si ceriifica che ['alunno/a:

Cognome Nome data di nascita
Residente a in via

Frequentante la scuoia classe sez.
affetto/a da

NECESSITA della somministrazione indifferibile in ambito scolastico, sotto la vigilanza
del personale scolastico non sanitario, docente e non, del farmaco sottcindicato:

Nome commerciale:

Modalita di somministrazione : il minore pud autosomministrarsi la terapia farmacologica, sorvegliato dal

personale scolastico  Orario Dose

Modalita di conservazione del farmaco

Daia Timbro e firma PLS / MMG




ALLEGATO n.7

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA
(carta intestata dell’Istituto)

Al Personale Docente

Al Personale ATA

Qggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita

all’alunnofa ..o et ereteeeevaereireebbereree s et en et et frequentante la classe v
eV = PO O O T O TP PT P P E TT TES E P T PPN TCNI

A seguito della richie.st-a inoltrata, presso la Direzione deli'stituto,

1T O OO TSP USSP P PRI TP PP R PSR STPIOON
DEE 1718 FIZHO/A 1vreve et e T
relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a
sommiinistrare il farmaco con le procedure indicate nella prescrizione medica e nell’allegato piano.di
azione. 1 |

Lucgo e Data i 1 U

Per presa visione e conferma della disponibilita:

Personale Docente Personale ATA

1 Definire un piano di intervento dettagiiato come nell'esempio riportato nell’altegato n.19

[l Dirigente Scolastico

LT &




ALLEGATO n.8

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSABILE

(carta intestata dell'lstituto) _
Al Personale Docente

Al Persanale ATA

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco indispensabile

A seguito deila richiesta inoltrata, presso la direzione dell'lstituto,

LT 1T T

DET 11718 FIBIIO/A wovvvvveseeresesmssssomsssisssis e

relativa alla somministrazione delfarmaco indispensabile, il Dirigente Scolastico autorizza a

somministrare il farmaco secondo il seguente piano diintervento:

. !} genitore consegnera al personate della scuola

ﬁ%una confezione nuova ed integra del medicinale ..o ... da somministrare ogni
giorno alie ore .. all'alunno/a

F1E1A QOSE G voreeveeeireesesveerrs e et er i e s come da prescrizione

medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

. || genitore provvedera a rifornire Ia scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il

medicinale sara terminatos,

.\ medicinale sara conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di faciie accesso per il personale

che effettuera la somministrazionez:

.1l medicinale sara somministrato all'alunno das:

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

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

LUOZO € Data vvveeeemeieemineniinen | RO
Per presa visione e conferma della disponibilita:

|| Persanale incaricato {firma)

.. Al momento della consegna sara stilato i verbale di cui si allega prospetto
5. indicare it luogo della custodia

s Indicare il nominative de! personale incaricato e le eventuali sostituzioni
Il Dirigente Scolastico

!
I
1
i
i
]
i
i
]
;




ALLEGATC n.S

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIGNE FARMACO INDISPENSABILE
occasionale

(carta intestata dell’lstituto)
Al Personale Docente
Al Personale ATA

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco indispensabile occasionale
Es. gita scolastica

all'alunno/a e e frequentante la classe ..o
SCUBIA v oot e e BT T PO U PO et e e e sy es s

A segulito delia richiesta inoltrata, presso la direzione dell'istituto,

0/ I oo eeees oo

DEF I1718 FIZIIO/A wovvivvvsseeseecemmios e sas s e s s
relativa alla somministrazione del farmaco indispensabile occasionale, il Dirigente Scolastico autorizza
a

somministrare il farmaco secondo il seguente piano di intervento:

« I genitore consegnera al personale della scuola

@ yna confezione nuova ed integra del medicinaled.......c... s -da somministrare
1=3To1 4 o To JOVOUUOOPRO alle ore ocieneenns Al AIUNNO et e e
N N Fo T 1 o | VTR T OO U O PP VIO PRP SR PIOPPPR PP ISTTPLPILD come da prescrizione

medica gid consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

. Il medicinale sara conservato in fuogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale

che effettuera la somministrazionez:

. Il medicinale sara somministrato all'alunno das:

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

LUOEO & Data .o H e vrererereeenns
Per presa visione e conferma della disponibilita:

I Personale inCariCato (firma)i . e s s s s

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

. Al momento della consegna sara stilato il verbale di cui si allega prospetto

2. Indicare il tuogo della custodia
» Indicare il nominativo del personale incaricato e le eventuali sostituzion ,
[l Dirigente Scelastico




. ALLEGATO n.10

AUTORIZZAZIONE PIANO D] AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSABILE in
autosomministrazione

{carta intestata dell’|stituto)

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco indispensabile in
autosomministrazione
A AIUNNO/A oo frequentante la classe ...,

CTalt o1 T TSRO ST OO
A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'lstituto,

o = A= SRR S

relativa alla auto-somministrazione del farmaco indispensabile , il Dirigente Scolastico autorizza
'auto somministrare il farmaco secondo if seguente piano di intervento:
ol genitofe conrsegnieré al persbnale della scuiolé - | -
% una confezione nuova ed integra del medicinale........ccevcverivnenneee, che
Iiaiunno ..... ' .......... e —
si auto somministrera sotto ia vigilanza del personale scolastico
il BIOrN0. e alleore oo,
NEa doSe di v e, e come da prescrizione
medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.
« Il medicinale sara conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale
che vigilera sulla somministrazionez:

« personale scolastico individuato per la vigilanza:

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

Per presa visione e conferma della disponibilita:

il Personale INCATICALO (fifMaliusiiris s v e veme s se s s e et sb et e

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

1. Al momento della consegna sara stilato il verbale di cui si allega prospetto
2. Indicare il luogo della custodia
3. Indicare il nominative del personale incaricato e le eventuali sostituzioni
I Dirigente Scolastico

Al Personale Docente
Al Personale ATA *




ALLEGATO n.11

VERBALE DI CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

(carta intestata dell'istituto}

IN data.... e Alle 0re oviioviiioen. Hlsig./ra

genitore dell'alunno/a .....ooooooieini et e et et e e et eaes STUUTORTURRPOTRRR
frequentante la classe ...... T TTTTRRTTR TIPSR S€Z.reriven..di gUesta scuola

consegna al Referente/i individuato/i dal D.S., che firma/firmano in calce

1. ... confezione nuova, integra, in corso di validita,del medicinale ..o o

. ..... confezione nuova, integra,in corso di validita,del medicinale......vvvin

da somministrare al Valunno/a come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata :
P g ;

alla presente, rilasciata in data.....viii DA DO i ol i in caso di

NEE GO i vt e e et sen s

1 genitori:

autorizzanc il personale della scuola a somministrare il farmaco e sollevano lo stesso personale da

Iy
ogni responsabilita, civile e penale derivante dalla somministrazione del farmaco stesse.
o provvederanno a rifornire tempestivamente la scuola di una nuova confezione,nel rispetto dei !
suddetti requisiti ogni qual volta |l medicinale sara terminato e comunicheranno
immediatamente ogni variazione di trattamento. :
. La famiglia & sempre disponibile e prontamente reperibile ai seguenti numeri telefonici :
N1 ettt s SO URPO N 2 coeertereess e rer et e sarese et e e in e e :
N.3 PLS/MIMG DO rrvreveseves e cveces s sssare e e sss s sines OO PRSPPI

Genitori Referenti

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




ALLEGATO n.12
VERBALE DI CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE

(carta intestata dell’lstituto)

Indata...ccivieeenn, Alle ore ..., Il sig/ra

BeNItOre el alUn O 8 oo
frequentante 13 €lasse .o 5€Zuiiiiin ...l gUESTa scuola

consegna al Referente/i individuato/i dal D.S. , che firma/firmano in calce

N, ... confezione nuova, integra,in corso di validitd,del mediCiNale e oo oo,

da somministrare al bambino/a come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata

- alla presente, rilasciata in N RTINS » P10 5=« SR OgnNi giorna,

2lle ore i NEHE HOSE e e

t genitori:

. autorizzano il personale della scuola a somministrare i farmaco e sollevano o stesse personale da

ognirespansabilita, civile e penale derivante dalla somministrazione del farmaco stesso,

o provvederanno a rifornire tempestivamente {a scuola di una nuova confezione,nel rispetto dei
suddetti  requisiti ogni qual volta il medicinale sara terminato e comunicheranno

immediatamente ogni variazione di trattamento,

s La famiglia ¢ sempre disponibile e prontamente reperibile ai seguenti numeri telefonici :

N.3 PLS/ MMG Dott.

Genitori Referent




g N
8
§

ALLEGATO n.13

VERBALE DI CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE OCCASIONALE

(carta intestata dell'Istituto)

indata.nenndAlle ore e, il sigl/ra

EENItore dell alunnoya o
frequentante |2 chasse oo, S@Zecvr e 81 guesta scuola

consegna al Referente/i individuato/i dal D.S. , che firma/firmano in calce

1. ...... confezione nuova, integra, in corso di validita,del madicinale...v e

@,

. w.... cOnfezione nuova, integra,in corso divalidita,del medicinale o

da somministrare al bambino/a come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata

alla presente, rilasciata in data.....covennnn DA DO it L glOTHO

vy BHE DT i et see s snennn BB A0S ee s vr e e e sr et verere v s

| genitori:
. autorizzano il personale deifla scuola a somministrare il farmaco e sollevano lo stesso personale da

ogni responsabilitd, civile e penale derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

) La famiglia & sempre disponibile e prontamente reperibile ai seguenti numeri telefonici ;

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




ALLEGATO n.14

REGISTRO INDIVIDUALE
SOMMINISTRAZIONE FARMACI SALVAVITA in URGENZA PREVEDIBILE

SCUOLA
ALUNNO/A ' CLASSE SEZ
NATO/A It

in URGENZA PREVEDIBILE

NOMEDEL FARMACO Scadenza _

LUOGO DI CGNSERVAZIONE

Data [Ora | SITUAZIONE VERIFICATASI Modalita/Dose | Firma somministratore | NOTE

(| Dirigente Scolastico




REGISTRO INDIVIDUALE
SOMMINISTRAZIONE FARMACIH INDISPENSABILI

ALLEGATO n.15

SCLOLA oeoes oo oes oo oo e eee et s s st es st s aan s 1 iR RS SEEEE EE£ERE LEE F

ALUNNO/A e e e i s s CLASSE .o SEZ..vi.

NATO/A 1ovoevovssessssssssnssse s e s e TR b e e

SOMMINISTRAZIONE  QUOTIDIANA

n, 1 NOME DEL FARMACO . e s . SCEAENZA 7

N.2 NOME DEL FARMAGCD 1ttt et sssas ereis s as st b s e e s st 5¢adenza ..o,

LUQGO DI CONSERVAZIONE w.vorvvccvcvsmmensronosnien [ e e R e .
Data  |Ora |Farmaco somministrato - | Dose Firma somministratore Note

tt Dirigente Scolastico




ALLEGATO n.16

REGISTRO INDIVIDUALE
SOMMINISTRAZIONE FARMACI INDISPENSABILI occasionali

SCUOLA
ALUNNO/A CLASSE SEZ
NATO/A it

#m  SOMMINISTRAZIONE OCCASIONALE indifferibile

n.1 NOME DEL FARMACO Scadenza

n.2 NOME DEL FARMACG Scadenza

LUOGO DI CONSERVAZIONE

Data Ora Farmaco somministrato Dose Firma somministratore Note

Il Dirigente Scolastito




ALLEGATO n.17

REGISTRO DEI FARMACHIN CUSTODIA

TiIPO DI SOMMINISTRAZIONE

LUOGO DI CUSTODIA

SEDE DI CUSTODIA

S o
rescrizione medica che indica dose € modalita di somministrazione.

a) A oghi farmaco & allegatatap

b) Al termine dell'anno scolastico il farmaco in custodia sara restituito alia famiglia.

IL Dirigente Scolastico




ALLEGATO N.18

SCHEDA STATISTICA EPIDEMIOLOGICA

ISTITUTO STATALE PARITARIC

diahete crisl conv, allergie altro L. 104
Sc. Materna
n. Plessi

tot. bambini I_ I | - | LL I I | I |

Sc. Infanzia

tot.alunnir 7 7 o | |_ | [ —l ) ’ I |

Sc. 5. I Grado

tot. alunnij _ | f I : L . | l | , T

Data Dirigenta  Scolastico




ALLEGATO N.19

PIANO Di AZIONE PER FARMACO SALVAVITA (esempio)

Il genitore consegna al personale defla scuola una confezione nuova, integra, in corso di
ValitEa del MEdiCiNale. e e e e e E s e

da somministrare incaso di . (indicare I'eVento) ...,
come da certificazione medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla
richiesta di somministrazione dei farmaci).

Il genitore provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual
vblta il medicinale sara terminato (al momento della consegna del farmaco sara stilato il
verbale {reperibile nella sez modulistica)

Hl medicinale sara conservato in (indicare il luogo dove sari conservato) vuveeeersrevecersessnns e v lUOEO
sicuro per gli alunni, e di facile accesso per il personale che effettuera la
somministrazione, |

Nel caso al bambino/a  dovesse presentarsi {'evento predetto il
personale della scuola interverra attuando il seguente pianc di azione:

Comportamenti del personale

Conservare la calma & particolarmente utile per poter affrontare adeguatamente la
situazione. E estremamente utile potersi avvalere di due persone:

persona n.l per andare a prendere il medicinale e per i contatti telefonici:

chiama i genitori - informa il 118 e prende nota delle eventuali indicazioni ricevute.
persona -n.2 per la somministrazione: accudisce il bambino - somministra il farmaco
indicato dal medico di famiglia secondo I' apposito protocollio sanitario.

1) orario in cui I'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe ed un solo
collaboratore scolastico in turno:

a) l'insegnante di classe soccorre il/la bambino/a e chiama il collaboratore scolastico con

il segnale concordato




