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Circ. n. e data (vedasi segnatura)                                                   
 

Ai genitori degli alunni 

dell’IC1 Montecchio Maggiore 
 

  Ai docenti e al personale ATA 
 

OGGETTO: PROCEDURA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA 
 

Gentili genitori, 

con la presente vi sintetizzo la procedura per gli alunni che necessitano di somministrazione di 

farmaci in orario scolastico senza che ciò comporti l'allontanamento dall'attività stessa, allo scopo 

di tutelare la famiglia, gli operatori scolastici e, soprattutto il minore. 

Si ricorda che l’assistenza degli alunni, che esigono la somministrazione di farmaci, si configura 

come attività che non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né 

l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto che interviene (anche se la prestazione 

del soccorso viene supportata da una specifica "formazione/informazione in situazione" 

riguardante le singole patologie, nell'ambito della più generale formazione sui temi della 

sicurezza). 

Per attivare la procedura che autorizza la somministrazione dei farmaci durante l’orario scolastico, 

i genitori dell’alunno/a devono far pervenire al Dirigente scolastico formale richiesta sottoscritta 

da entrambi i genitori (All. A - RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI) con 

relativa autorizzazione medica in allegato (All. A/1). 

Tale autorizzazione medica può essere richiesta dai genitori, dietro presentazione della 

documentazione utile per la valutazione del caso, ai servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie, 

ai Pediatri di Libera scelta e/o ai Medici di Medicina Generale. 

Nel rilasciare l’autorizzazione i medici devono obbligatoriamente dichiarare: 

• stato di malattia dell’alunno; 

• prescrizione specifica dei farmaci da assumere, avendo cura di specificare se trattasi di 

farmaco salvavita o indispensabile; 

• l’assoluta necessità; 

• la somministrazione indispensabile in orario scolastico; 

• la non discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco, né in relazione 

all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai 

tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco 

(la persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi strettamente alle 

indicazioni del medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il 

farmaco, i tempi di somministrazione, la posologia, la modalità di somministrazione e 

conservazione del farmaco stesso); 

• la fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario.; 

• l’eventuale capacità o meno dell’alunno ad effettuare l’auto–somministrazione del 

farmaco   inoltre deve essere indicato in modo chiaro e leggibile: 

• nome cognome dello studente; 

• nome commerciale del farmaco; 

• descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco; 

• dose da somministrare; 

• modalità di somministrazione del farmaco; 

• i possibili effetti collaterali e gli interventi necessari per affrontarli 
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• modalità di conservazione del farmaco; 

• durata della terapia. 

• Accettata la documentazione, precedentemente elencata, il Dirigente scolastico predispone 

l’autorizzazione 

• con il relativo piano di intervento per la somministrazione del farmaco, come da moduli 

allegati: 

• All. B/1 se trattasi di farmaco salvavita; 

• All. C/1 se trattasi di farmaco indispensabile. 

• Ricevuta l’autorizzazione ed il relativo piano, i docenti procedono a stilare un verbale al 

momento della consegna farmaco da parte del genitore alla scuola, come da moduli allegati: 

• All. B/2 verbale per farmaco salvavita; 

• All. C/2 verbale farmaco indispensabile. 

• Per casi specifici riguardanti alunni minori, d'intesa con l'ASL e la famiglia, è possibile 

prevedere l'auto- somministrazione. 

Per poter soddisfare questa esigenza l'autorizzazione medica dovrà riportare, oltre a tutti i punti 

per la somministrazione dei farmaci a scuola” anche la dicitura che: “il minore può 

autosomministrarsi la terapia farmacologica, sorvegliato dal personale della scuola”. 

La stessa dicitura dovrà essere indicata anche nella richiesta che i genitori presenteranno al 

Dirigente Scolastico (All. D). 

Resta invariata la procedura: il Dirigente scolastico predispone l’autorizzazione con il relativo 

piano di intervento e le insegnanti provvedono a stilare il verbale di consegna farmaco da parte 

dei genitori alla scuola, anche in questi documenti andrà specificato che: “il minore può 

autosomministrarsi la terapia farmacologica sorvegliato dal personale della scuola”. 

La famiglia, o chi esercita la responsabilità genitoriale (o lo studente se maggiorenne), può 

chiedere espressamente al Dirigente Scolastico di accedere alla sede scolastica per somministrare 

il farmaco al proprio figlio personalmente o tramite incaricati. 

Gestione dell'emergenza: nei casi in cui si configuri una situazione di emergenza e/o urgenza il 

personale somministratore e comunque il personale scolastico presente, attiverà una Chiamata di 

Soccorso al 118. 

La certificazione medica, presentata dai genitori, ha validità per l'anno scolastico in corso e va 

rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico ed in corso dello stesso, se necessario. 

Si ricorda che la famiglia deve preoccuparsi del controllo della data di scadenza del farmaco e del 

corretto rifornimento dello stesso. 

A fine anno scolastico sarà opportuno stilare un verbale per l'avvenuta riconsegna del farmaco da 

parte della scuola ai genitori. 

Il Dirigente Scolastico, acquisita la modulistica e valutata la fattibilità organizzativa, dispone 

affinché sia data esecuzione a quanto indicato nel modulo di autorizzazione (nel caso, 

coinvolgendo anche la famiglia o lo studente), dopo aver individuato gli operatori scolastici e, 

dopo la necessaria formazione/informazione, incaricando gli stessi di organizzare la tenuta del 

Registro relativo alla somministrazione dei farmaci per ciascun allievo, affinché sia attestata ogni 

somministrazione, il nome dell’adulto autorizzato che ha provveduto o assistito alla medesima. 
 

La segreteria della scuola rimane a disposizione per ogni necessità. Cordiali saluti. 
 

                                                                                                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                        prof.ssa Serena Gavagnin 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

            ai sensi dell’art. 3, comma 2, d.lgs n° 39/1993 
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ALLEGATO A 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
 

I sottoscritti ………………………………………….………………… e ……………………………………………… 

in qualità di genitori - affidatari - tutori dell’alunno/a ………………………………………………….................... 

frequentante la classe ………….. della scuola ……………………………………………………………………….. 

nell’anno scolastico  ………………….., affetto da ……………………………………………….. e constatata 

l’assoluta necessità di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione medica 

allegata, rilasciata in data …………………………… dal Dott. ……………………………………………………… 

CHIEDONO (barrare la voce che interessa) 

 di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco al figlio/a (è necessario essere in 

possesso di green pass) 

 di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: 

o sig./ra …………………… (il delegato deve essere in possesso del green pass) 

 di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano 

formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilità, consapevoli che la 

somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale 

 che il minore si autosomministri la terapia farmacologica con: 

o la vigilanza del personale scolastico (sorveglianza generica sull’avvenuta 

autosomministrazione) 

o l’affiancamento del personale scolastico  (controllo delle modalità di autosomministrazione) 

 

Si consegnano n …………….. confezioni integre del farmaco denominato ……………………………………. 

lotto ……………………….. scadenza ………………………… e relativa prescrizione medica. 

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta quale espressione della volontà 

dell’altro genitore che esercita la responsabilità genitoriale. 
 

In fede, 

(luogo e data)  …………………………………….. il …………………………… 
 

Firma dei genitori o esercenti la responsabilità genitoriale 
 

…………………………………………………    …………………………………………………. 

 

Numeri di telefono utili: 

 

tel. genitori …………………………………….    ……………………………………………. 

tel. delegati …………………………………….     ……………………………………………. 

 

tel. medico curante  dott. ………………………………….. tel. …………………………….. 

 

NB: La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico. 

La richiesta ha validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile se necessario, nel 

corso dello stesso anno scolastico. In caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la 

validità è per l’anno scolastico in  corso ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico. 

I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati alla scuola per la durata 

della terapia. E’ compito della famiglia controllare la data di scadenza del farmaco. 

 

V
IIC

87
60

08
 -

 A
52

32
2C

 -
 C

IR
C

O
LA

R
I -

 0
00

00
21

 -
 2

9/
09

/2
02

5 
- 

G
E

N
E

R
A

LE
 -

 U



 
ALLEGATO A/1 

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE 

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO 

 

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità 

SI PRESCRIVE 

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON 

SANITARIO, IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO ALL’ALUNNO 

 

Cognome ………………………………………       Nome ………………………………………………….. 

 

nato il …………………………………… a ………………………………………………………………….. 

 

residente a …………………………………………... in via …………………………………………………. 

 

frequentante la classe …………………………….  della scuola …………………………………………….... 

 

sita a …………………………………………… in via ………………………………………………………. 

 

affetto da ……………………………………………………………………………………………………… 

 

nome commerciale del farmaco da somministrare: …………………………………………………………… 

 

Tipologia del farmaco (barrare la scelta): 

 

● SALVAVITA ● INDISPENSABILE 

 

modalità di somministrazione: …………………………………………………………………………………. 
 

orario: 1^ dose ……………..; 2^ dose …………………; 3^ dose …………………; 4^ dose ………………. 
 

durata della terapia: …………………………………………………………………………………………….. 
 

modalità di conservazione: ……………………………………………………………………………………. 
 

capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta): 

parziale autonomia   totale autonomia 
 

Terapia d’urgenza 

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

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione: …………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………... 

Dose: 

………………………………………………………………………………………………………….. 

Modalità di somministrazione: ……………………………………………………………………………….. 

Modalità di conservazione: 

……………………………………………………………………………………. 

 

Note ……………………………………………………………………………………………………………. 

luogo e data ………………………………… il …………………….. 

       Timbro e Firma del Medico curante 

      …………………………………………………………. 
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ALLEGATO B/1 

 

AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA 

 

Al Personale Docente 

Al Personle ATA 

 

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO 

SALVAVITA 

 

All’alunno/a .................................................................................. frequentante la classe ................... 

scuola ....................................................................................................................................................... 

 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto, 

dal/i Sig. ............................................................................................................................................... 

per il/la figlio/a ................................................................................................................................... 

relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a 

somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. 1 

Luogo e Data ................................ il ........................ 

 

Per presa visione e conferma della disponibilità: 

Personale Docente:  Personale ATA: 

   

   

   

   

   

 
1 Definire un piano di intervento dettagliato come nell'esempio riportato in ultima pagina. 
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Allegato B/2 

 
VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA 

 

 

In data .......... alle ore .......... la/il sig. ….......................................................................................................... 

genitore dell'alunno/a ...................................................................................................................................... 

frequentante la classe ......... della scuola .......................................................................................... 

consegna agli insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale 

...................................................................................... da somministrare al/alla bambino/a in caso di1 

…............................................................................ nella dose .............................................. come da 

certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data 

…............ dal dott. .................................................. 

Il genitore: 

● autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da 

ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.  

● provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale 

sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

 

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: 

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

Luogo e Data ................................ il ........................ 

 

 

                     Il genitore                                                                      Docenti/personale ATA 

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

1 Indicare l'evento 
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Allegato C/1 

 
AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO 

INDISPENSABILE 

 

Al Personale Docente 

Al Personle ATA 

 

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO 

INDISPENSABILE 

 

All’alunno/a .................................................................................. frequentante la classe ......................................... 

scuola .............................................................................................................................................................................. 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto, 

dal/i Sig. .......................................................................................................................................................................... 

per il/la figlio/a .............................................................................................................................................................. 

relativa alla somministrazione del farmaco indispensabile, il Dirigente Scolastico autorizza a somministrare 

il farmaco secondo il seguente piano di intervento: 

● Il genitore consegnerà al personale della scuola una confezione nuova ed integra del 

medicinale.................................. da somministrare ogni giorno alle ore ............... all'alunno/a nella dose di 

..................................................................................... come da prescrizione medica già consegnata in 

segreteria e allegata in copia alla presente.  

● Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qualvolta il medicinale 

sarà terminato (al momento della consegna sarà stilato il verbale di cui si allega prospetto). 

● Il medicinale sarà conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che 

effettuerà la somministrazione (indicare il luogo della custodia):……………. 

● Il medicinale sarà somministrato all'alunno da (indicare il nominativo del personale incaricato e le eventuali 

sostituzioni): ……………………………………………… 

 

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

Luogo e Data ................................ il ........................ 

Per presa visione e conferma della disponibilità: 

Il Personale incaricato (firma): 
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Allegato C/2 

 
 

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE 

 

 

In data .......... alle ore .......... la/il sig. …...............................................................................................  

genitore dell'alunno/a ..........................................................................................................................  

frequentante la classe ......... della scuola ......................................................................................... 

consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale.................................. da 

somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ..….............. nella dose ............................... come 

da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data 

…............ dal dott. .................................................. 

Il genitore: 

● autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da 

ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.  

● provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale 

sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: 

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

 

Luogo e data ................................ il ........................ 

 

 

                     Il genitore                                                                     Docenti/personale ATA 

 

_____________________________                                  ______________________________ 
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Allegato D 

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 

 

 

I sottoscritti ...................................................................................................................................... genitori di 

................................................................. nato a ......................................... il .............. residente a 

................................................. in via ................................................................................ 

frequentante la classe .......... della Scuola .................................................................................................. 

sita a ................................................. in Via .................................................................................................. 

Essendo il minore effetto da …........................................................ e constatata l'assoluta necessità, 

chiedono che il minore si autosomministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica 

con la vigilanza del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data 

................. dal dott. …................................................. 

 

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni 

responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. 

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati 

idonei a rilevare lo stato di salute delle persone) 

 

Luogo e Data ................................ il ........................ 

 

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà 

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

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

 

Numeri di telefono utili: 

 

Pediatra di libera scelta/medico curante ................................... 

 

Genitori  .........................................    ........................................ 
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PIANO DI AZIONE PER FARMACO SALVAVITA 

 

Il genitore consegnerà al personale della scuola una confezione nuova ed integra del medicinale 

................................................................................................................................. da somministrare in caso 

di ..................................... (indicare l'evento) ..................................................... 

come da certificazione medica già consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.  

Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qualvolta il 

medicinale sarà terminato. (Al momento della consegna del farmaco sarà stilato il verbale di cui si 

allega prospetto). 

 

Il medicinale sarà conservato in un luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale 

che effettuerà la somministrazione: .......................... (indicare il luogo dove sarà conservato) 

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

Nel caso al bambino/a.............................................. dovesse presentarsi l'evento predetto il personale 

della scuola interverrà attuando il seguente piano di azione: 

 

Comportamenti del personale 

Conservare la calma è particolarmente utile per poter affrontare adeguatamente la situazione.  

È estremamente utile potersi avvalere di due persone:  

• una persona per i contatti telefonici:  

- chiama i genitori,  

- informa il 118 e prende nota delle eventuali indicazioni ricevute.  

• una persona per la somministrazione: 

- accudisce il bambino  

- somministra il farmaco indicato dal medico di famiglia con l’apposito protocollo sanitario.  

 

 

Oltre alla normale organizzazione sono da prevedere le situazioni in cui sono presenti insegnanti 

supplenti o supplenti del personale Ata che, al momento dell'entrata in servizio, dovranno essere 

informati del presente piano di intervento dagli insegnanti di plesso. 

Per la segnalazione della situazione di emergenza vanno forniti, al personale interessato, appositi 

fischietti. 
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REGISTRO SOMMINISTRAZIONE FARMACO 

 

ALUNNO: ……………………………………………………………………. 

 

classe: ……………. plesso …………………………………………………... 

 

 

In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di farmaco (salvavita o indispensabile) per 

l’alunno sono stati eseguiti i seguenti interventi: 

 

 

giorno ora tipo intervento dose firma leggibile 
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VERBALE RESTITUZIONE FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE 

(da consegnare agli Atti, Fascicolo Personale dell’alunno per assunzione al protocollo) 

 

In data _________________________________ alle ore _____________________________ 

l’Insegnante / il collaboratore scolastico ______________________________ dell’alunno/a 

_________________________________ frequentante la classe __________ sez. ______________ 

della Scuola       Infanzia    Primaria   Secondaria di I grado - Plesso  ______________________ 

riconsegna/no al/ai Genitore/i Sig./ra/Sigg _____________________________________________ 

una confezione di medicinale ________________________________________________________ 

depositato in data ____________________ nel caso di somministrazione d’emergenza come da 

documentazione agli Atti.  

 

Luogo Data __________________, __/__      Firma dell’Incaricato  

______________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

Il/I Genitore/i Sig./S.ra/Sigg. ________________________________________________________ 

Constata l’integrità della confezione, ritirano il medicinale.  

 

Luogo Data __________________, __/__ 

 

 

 Il/I Genitore/i          L’Incaricato 

_______________________________     _____________________ 

_______________________________ 
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