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I.C. VIA RUGANTINO 91
I.C. VIA DELLE ALZAVOLE
I.C. MARTIN LUTHER KING
I.C. ANTONIO DE CURTIS
I.C. VIA MEROPE

I.C. POSEIDONE

I.C. MELISSA BASSI

I.C. VIA ACQUARONI

I.C. FRANCESCA
MORVILLO

[.C. MARELLI
I.C. DONATELLO
I.C. MARCO POLO

I.C. CASALE DEL
FINOCCHIO

I.C. ELISA SCALA

I.C. MARIA GRAZIA
cuTuLl

I.C. VILLAGGIO
PRENESTINO

I.C. GIUSEPPE IMPASTATO

I.C. EMMA
CASTELNUOVO
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I.C. CASTELVERDE

[.C. SAN VITTORINO
CORCOLLE

I.L.S. PERTINI FALCONE

I.I.S. MALDI

[.T.A. EMILIO SERENI

Equipe Diabete Scuola

Alla Direzione Socio-Educativa

Municipio 6 Roma Capitale
Dott. Alessandro Cartelli

E p.c. Dott. Andrea De Giorgi
Dott.ssa Loredana Francioni
Dott.ssa Ida Maria Marini

Responsabile UOS Consultorio Familiare
Dott.ssa Margherita Chiaretti

OGGETTO: Procedura Corso Somministrazione farmaci in ambito ed orario scolastico negli Istituti Scolastici

del Distretto 6.

In riferimento all’'oggetto, a seguito della riorganizzazione delle linee di attivita relative ai corsi di formazione,
si rende necessario ridefinire la procedura di presa in carico e di calendarizzazione delle richieste inerenti ai
corsi per la somministrazione dei farmaci in ambito e orario scolastico presso gli Istituti Scolastici del

Distretto 6.

Si ribadisce pertanto quanto segue, a tutela degli utenti e a garanzia della trasparenza nella gestione delle

istanze:

- L'lstituto trasmette la domanda, corredata dei relativi allegati (Allegati |, 2, 4 e Piano Terapeutico),

al Distretto territorialmente competente tramite PEC;

- La Direzione del Distretto procede alla protocollazione della domanda e alla successiva trasmissione
al personale coinvolto, con richiesta di calendarizzazione dell’istanza;
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Il personale medico, al termine del corso di formazione, trasmettera copia dell'Allegato 3 alla
Direzione del Distretto territorialmente competente in relazione all’lstituto scolastico interessato.

Pertanto, le richieste che perverranno direttamente dalle famiglie degli studenti o tramite modalita diverse
da quelle previste non potranno essere prese in considerazione,
Confidando nella consueta collaborazione si invia un cordiale saluto.

ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
Sede Legale Via Maria Brighenti, 23 Edificio B - 00159 Roma



Allegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

LSOIOSCItH isiivinsmnimicminisusssssvssemsnsssissssosssmnsesisssssmaisaonss e e e U
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a ........cccoeeeevrueens — T
O frequentante la classe.........cccocevevveencnnns BN 2 SORIGIR irinesissmsnmmrinesusrereinssssomsssi s v P s sess S R
O frequentante il COrS0........ovveerervevreereenranne dell’Agenzia formatiVa........ccccereeieceeneiecee e s sae e sas
nell'anno scolastiCo.......cc.ccvvvvivvieiricrireniiiessenesennns # BIORO da..coommasnmmmm s eI s e nsss e e

e constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione
medica allegata, rilasciata in data ..........c.cccoeeeiiiiiiiiiiiiineenn, o=l B[ 1

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

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

O che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

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

0 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.

Si consegnano n............ ..confezioni integre, Lotto.....ccccciinianniininannns SSCRAONZAuivisnsnisismnsssararssvesssssisse

Si allega prescrizione medica

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

Tlefono fi5S0usmumimmursssssisssassssssnsensns
Telefono cellulare.......cceecvveercsccnnensssnannnns S

Telefono Medico curante (Dott........coevremniiiiiiiiiiiii e e SRR TR

N.B.
La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico. ) ) '
La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso

dello stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per I'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno §colaghco. o )
| farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la

durata della terapia.




Allegato 2

_ PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ,
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista Ia richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
S| PRESCRIVE

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

ALL'ALUNNO

GOGNOINE. o vinnospismmprsmminisss s mamsnsvsarsennvissiagessyoanssions DUOTNE s o iAssotnisms s s RS e 0 B e ommesmescn o srei
Nalo !l vcnmmmmmiasnisissnmrmmshnimn e e Lo o R P e e
RESTUBIIR 8. . suus sresssmnsussnvstuns cxmusiinsecsrsisiussuasvinsss s s ssres s s EoUS S BEFSRRRSA  aH A SE P S T e sassne v ssos
O

Frequentante la classe........cc..oiweasimisisanansis i DIBIA BOUDI L. vvuvi cisasos wos v sivsbiionisnstsssesasss 555655550 550558 sissvmansy ansasn asn ssmmons
BIAIA uisvsssiiinrmnrrsovmsaseymsneone o WL VMBS sosiniionse sonisas s wsisssotss i sleaa od oo/’ Ve e o roslss o wiiisiss s isiem e pHmaNBE S Kot b s
Dirigente scolastico....................

Affettoda.......cccceevevvieenee

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISLIATE: ..............cc..cooeiviviiiiii et esssersemseeesseens

Modalitd di sommiInIstrazlone: .. cunenennnnmnrsmns i e s e s s iassin aesaniionn

Orario: 12 dose .................... 128 dO8e . sviiaasie AV HOSB st ANHOSB. i ssansins s i :

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
(barrare la scelta):

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’'urgenza

Nome commerciale del farmaco da somministrare: .............cc......

Descrizione dell'evento che richiede 1a SOMMINISIrAZIONS:. ... .. .ciiii it et et e eee e eee e rrsae eee seeass e e ann senese sessansres

Timbro e Firma del Medico curante




Allegato 3
SCHEDA FORMAZIONE IN SITUAZIONE

Nome e Cognome dell'alunno.......................
Frequentante la classe................c.ccccerevnun.e....istituzione scolastica 0 fOrMativa...........oeoeee oo

Nome e Cognome dell'operatore scolastico o formativo e profilo professionale

TIPOLOGIA E TECNICA DELL’INTERVENTO (in relazione al fatto che si tratti di farmaco indispensabile o salvavita)

1. SPIEGAZIONE E DIMOSTRAZIONE DELL’OPERATORE SANITARIO

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

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

2. ESECUZIONE TECNICA DELL'OPERATORE SCOLASTICO/FORMATIVO IN AFFIANCAMENTO
ALL’' OPERATORE SANITARIO

Firma Operatore Sanitario Firma Operatare Scolastico/Formativo

3. CHIUSURA PERCORSO di FORMAZIONE IN SITUAZIONE
Si dichiara concluso il percorso di informazione, formazione, addestramento e si riconosce il raggiungimento della

piena autonomia dell'operatore scolastico o formativo.

Data..oivsssisssinsaninmssssssasass Firma Operatore Sanitario

Al termine del percorso di informazione, formazione, addestramento, mi dichiaro disponibile ed in grado di compiere

autonomamente I'esecuzione tecnica dell'intervento.

Data. o cavis s aveags Firma Operatore Scolastico/Formativo
4. DELEGA DEI GENITORI

| sottoscritti, genitori dell'alunno..............ccooieiiiiiiiiniiiii e , con la presente delegano formalmente il
personale scolastico/formativo di cui sopra alla somministrazione di farmaci al proprio figlio/a in orario

scolastico/formativo, al termine del percorso di formazione in situazione, sollevandoli da ogni responsabilita.

Firma (Padre).........ooeveeeeriiierinniiniiinen i es i e ee e FIrmia (AAre) . civisssmsssnins sasimmsmssssvasssossinsins

VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO /RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA




Allegato 4

COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO
(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico/Responsabile struttura formativa

lo sottoscritto/a (CognOmME € NOME)... ......iie ittt e ree e e e e ee e eeeee eee e eeaeeaae e ae st an s sensanereeaeeeen
e e e | Lo e S e
residentersl suasisnenmmran ) VI8 s sonvmmss o ms s e s R o 80 s 505 06 AR R A T A PR B R
e o o e T T G R T e e U e T T Tk T T et e
studente/studentessa che frequentalaclasse ..........c.ccoeviiveveeieninennnn. SEZ. vt ohsmmedim i s e e S o
e o

Y1 T = T PSP TRSPPR TR RTPRR SR 0--1 « SIS
LOBEMA ,.ovinwanmmmsnsmnessnsniirasmssnmasmmbncint s oo i e SRR AT A R S s s ) POV sonmsmmepsvuniss

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome ComMmMErGiale)..........ccuvueirienieciiiniiie e

come da certificazione medica allegata.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs n. 196/2003
(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

(barrare la scelta):
Slo NO o

In fede

Firma dell'interessato/a

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