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INFORMATIVA TRASMISSIONE DATI AD ASST CREMONA  

  
In riferimento al Protocollo Regionale per la somministrazione dei farmaci e/o la gestione dei dispositivi 
medici a scuola, adottato ai sensi della DGR XXII/4483 del 03/06/2025, si comunica che l’attivazione della 
procedura prevede la collaborazione tra istituzione scolastica e ASST di Cremona.  
In particolare, al fine di consentire all’ASST la valutazione del caso e la definizione delle modalità operative 
per la somministrazione di farmaci e/o la gestione di dispositivi medici in ambito scolastico, risulta 
necessaria la trasmissione della documentazione sanitaria e personale relativa allo/a studente/ssa 
interessato/a.  
La documentazione che verrà trasmessa all’ASST di Cremona è esclusivamente quella fornita dalla 
famiglia alla scuola.  
La trasmissione della documentazione è necessaria, in caso di emergenza sanitaria, per tutelare lo/a 
studente/ssa e per consentire l’accesso alla documentazione sanitaria sia da parte del personale scolastico, 
sia da parte degli operatori sanitari competenti, compreso AREU (Agenzia Regionale Emergenza Urgenza 
Lombardia che coordina il servizio di emergenza sanitaria – numero 112), secondo quanto previsto dal 
protocollo regionale.  
In assenza del suddetto consenso, non sarà possibile procedere all’attivazione del protocollo e, 
conseguentemente, la richiesta di somministrazione di farmaci in ambito scolastico non potrà essere 
accolta.  
 
I sottoscritti, Cognome_________________________________Nome_________________________ 

     Cognome_________________________________Nome_________________________ 

in qualità di: 
□ Genitori  
□ Soggetto che esercita la potestà genitoriale  

 
del minore: _______________________________________ nato/a a __________________ Prov.______ 
il _______________ acconsentono al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, atti a permettere 
la somministrazione di farmaci ad uso cronico e/o emergenza a scuola.  
 
Data ______________                                        Firma di entrambi i genitori (o tutore, o alunno maggiorenne) 
 
          ______________________________                  _______________________________ 
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