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PROTOCOLLO D'ISTITUTO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO E PER LA GESTIONE DELLE EMERGENZE SANITARIE NEI PLESSI PRIVI DI PERSONALE INFERMIERISTICO
Art. 1 — Oggetto, finalità e ambito di applicazione
1. Il presente Protocollo disciplina le procedure per la somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, ivi compresi i percorsi di uscita didattica e le attività extracurricolari, nonché la gestione delle emergenze sanitarie nei plessi privi di personale infermieristico stabilmente presente.
2. Finalità del Protocollo è garantire il diritto all'istruzione, alla salute e alla piena inclusione dell'alunno, in condizioni di parità con i compagni, evitando che la necessità terapeutica si traduca in impedimento alla frequenza.
3. Il Protocollo si applica a: scuola dell'infanzia; scuola primaria; scuola secondaria di I grado.
Art. 2 — Divieto generale ed eccezioni tipizzate
1. È fatto divieto generale di detenzione e somministrazione di farmaci da parte del personale scolastico.
2. Il divieto è derogabile esclusivamente nelle seguenti ipotesi, previa integrale attivazione della procedura di cui agli artt. 4 e seguenti: a) farmaci salvavita da somministrare in emergenza (adrenalina autoiniettore; benzodiazepine per via rettale/oro mucosale); b) farmaci indispensabili a terapia continuativa, la cui assunzione non sia differibile fuori dall'orario scolastico; c) autosomministrazione assistita, ove espressamente prescritta.
Art. 3 — Condizioni tassative di ammissibilità
1. La somministrazione da parte di personale non sanitario è ammessa solo in presenza cumulativa dei seguenti requisiti, che il certificato medico deve attestare: assoluta necessità; indispensabilità della somministrazione in ambito e orario scolastico; assenza di discrezionalità tecnica, quanto all'individuazione dell'evento, ai tempi, alla posologia, alle modalità di somministrazione e di conservazione; non necessità di abilitazioni specialistiche di tipo sanitario;  somministrabilità da parte di personale non sanitario.
2. Ove una sola delle condizioni difetti, il Dirigente attiva le procedure di cui all'art. 9 (raccordo interistituzionale) e, nell'urgenza, il Servizio di Emergenza Territoriale 112/118.
Art. 4 — Istanza della famiglia
1. Il procedimento è attivato dall'istanza formale di entrambi gli esercenti la responsabilità genitoriale, redatta sul Modulo A, corredata di certificazione medica in originale e di Piano Terapeutico.
2. L'istanza è presentata di norma contestualmente all'iscrizione o, per insorgenza sopravvenuta, entro cinque giorni dalla prescrizione.
3. La certificazione ha validità per il solo anno scolastico in corso e va rinnovata annualmente.
Art. 5 — Istruttoria e termini procedimentali
1. Il Dirigente Scolastico, ricevuta l'istanza, avvia l'istruttoria entro 2 giorni e la conclude entro 10 giorni, procedendo in ordine: a) verifica della completezza documentale; b) acquisizione delle dichiarazioni di disponibilità volontaria del personale docente ed ATA (Modulo B), con priorità per il personale in possesso di formazione primo soccorso ex D.Lgs. 81/2008; c) richiesta al Distretto Sanitario/ASL e al medico curante della formazione in situazione sul caso specifico; d) adozione dell'atto di autorizzazione e individuazione nominativa (Modulo C).
2. In caso di indisponibilità totale del personale, il Dirigente motiva espressamente tale circostanza nell'atto e attiva senza indugio gli accordi e le convenzioni di cui all'art. 9, dandone comunicazione scritta alla famiglia.
3. L'inerzia procedimentale è espressamente qualificata come fonte di responsabilità dell'Amministrazione.
Art. 6 — Formazione e informazione
1. L'Istituto assicura: (i) formazione generale sulle patologie più frequenti in ambito scolastico; (ii) formazione in situazione rivolta al personale individuato per il singolo caso, realizzata dal Distretto sanitario di concerto con il medico curante, su richiesta del Dirigente e in accordo con la famiglia.
2. Della formazione è redatto verbale, conservato nel fascicolo riservato.
Art. 7 — Custodia e conservazione del farmaco
1. Il farmaco, fornito dalla famiglia nella confezione originale con foglio illustrativo e piano terapeutico, è custodito in: armadietto dedicato, chiuso a chiave, non accessibile agli alunni.
2. In caso di farmaco salvavita è garantita l'accessibilità immediata al personale autorizzato; la collocazione è indicata in apposita planimetria affissa in sala docenti e/o portineria.
3. La famiglia è responsabile del monitoraggio delle scadenze e della sostituzione tempestiva del farmaco.
Art. 8 — Protocollo di emergenza (art. 41- bis del Regolamento d'Istituto)
8.1 — Shock anafilattico
1. All'insorgenza dei sintomi descritti nel Piano Terapeutico, il personale autorizzato: a) somministra immediatamente l'autoiniettore di adrenalina nella faccia antero-laterale della coscia; b) allerta contestualmente il 112/118 dichiarando «sospetta anafilassi, adrenalina somministrata alle ore ……»; c) mantiene l'alunno in posizione supina con arti inferiori sollevati (seduta se dispnea prevalente); d) avvisa la famiglia e il Dirigente; e) non lascia l'alunno solo fino all'arrivo dei soccorsi.
2. La somministrazione dell'adrenalina in sospetta anafilassi non è mai differibile né subordinata al reperimento del medico.
8.2 — Crisi epilettica
1. Il personale: protegge il capo; non immobilizza l'alunno; non introduce oggetti in bocca; annota l'ora di inizio; al termine pone in posizione laterale di sicurezza.
2. Somministra il farmaco prescritto secondo la soglia temporale indicata nel Piano Terapeutico (di norma crisi > 5 minuti o crisi subentranti) e allerta il 112/118.
8.3 — Registrazione Ogni evento di emergenza è verbalizzato sul Modulo E entro le 24 ore successive.
Art. 9 — Raccordo interistituzionale
1. Il Dirigente, in assenza di personale disponibile o in presenza di prestazioni richiedenti competenza sanitaria, procede alla stipula di accordi, convenzioni e protocolli d'intesa con ASL, Ente locale, enti del Terzo settore e associazioni di tutela.
2. I soggetti che prestano servizio di sorveglianza, pre/post scuola e trasporto, ivi compresi i volontari convenzionati, sono vincolati agli obblighi di garanzia dell'incolumità fisica del minore e non possono opporre rifiuto alla somministrazione di farmaci che non richieda formazione specifica.
Art. 10 — Riservatezza, tracciabilità e conservazione
1. I dati sanitari trattati appartengono alle categorie particolari di cui all'art. 9 GDPR; il trattamento avviene per l'esecuzione di compiti di interesse pubblico e per la tutela di interesse vitale dell'interessato (artt. 6, par. 1, lett. c) ed e), e 9, par. 2, lett. b), g) e c) GDPR).
2. La documentazione è custodita in fascicolo sanitario riservato, separato dal fascicolo personale, presso l'Ufficio di Segreteria, in armadio chiuso a chiave / cartella digitale ad accesso profilato.
3. L'accesso è consentito, secondo il principio di minimizzazione, esclusivamente a: Dirigente Scolastico, DSGA, assistente amministrativo designato, personale nominativamente autorizzato alla somministrazione, RSPP e Referente di plesso limitatamente alle informazioni operative indispensabili.
4. Il personale autorizzato è designato quale soggetto autorizzato al trattamento ex art. 2-quaterdecies D.Lgs. 196/2003 e riceve istruzioni scritte, con vincolo di riservatezza.
5. Tempi di conservazione: Moduli A, B, C, D ed E e certificazioni sanitarie — 10 anni dal termine dell'anno scolastico di riferimento; verbali di evento d'emergenza — 10 anni, salvo diverso termine in pendenza di contenzioso o procedimento. Alla scadenza si procede a distruzione sicura, previa verbalizzazione.
6. È vietata ogni comunicazione a terzi non autorizzati, compresi altri genitori; le comunicazioni al 112/118 e al personale sanitario sono lecite in quanto necessarie alla salvaguardia della vita.
Art. 11 — Esenzione di responsabilità. Il personale che, resosi volontariamente disponibile, abbia agito in conformità alle procedure redatte dal medico curante e al presente Protocollo è esente da responsabilità di ordine civile e penale.
Art. 12 — Monitoraggio e revisione
1. Il Protocollo è verificato all'inizio di ciascun anno scolastico e ogniqualvolta intervengano modifiche del quadro clinico, terapeutico o organizzativo; le misure assistenziali non possono essere disposte sine die, dovendo essere periodicamente rivalutate in ragione dell'evoluzione psico-fisica del minore e della sua progressiva capacità di autogestione.
2. Referenti: Dirigente Scolastico, Referente d'Istituto per la somministrazione farmaci, RSPP, Referente di plesso.
Art. 13 — Rinvio ed entrata in vigore. Per quanto non previsto si rinvia al Regolamento d'Istituto e alla normativa vigente. Il Protocollo entra in vigore dalla data di pubblicazione all'Albo on line e nella sezione «Amministrazione trasparente».
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MODULO A 
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO 
(da presentare al protocollo unitamente alla certificazione medica in originale)
Al Dirigente Scolastico dell'Istituto Comprensivo Badolato – Guardavalle “Aldo Moro”
1. DATI DEI RICHIEDENTI
	Genitore / esercente resp. genitoriale 1
	Genitore / esercente resp. genitoriale 2

	Cognome e nome: ………………………
	Cognome e nome: ………………………

	Nato/a a ……………… il ……/……/………
	Nato/a a ……………… il ……/……/………

	Recapito tel.: ………………………
	Recapito tel.: ………………………

	E-mail: ………………………
	E-mail: ………………………



2. DATI DELL'ALUNNO/A Cognome e nome ……………………………………………… Classe/Sez. ……… — Plesso ……………………… Tempo scuola: ☐ normale ☐ prolungato/pieno Usufruisce di: ☐ mensa ☐ trasporto ☐ pre/post scuola
3. OGGETTO DELLA RICHIESTA 
☐ Somministrazione di farmaco salvavita in emergenza 
☐ Somministrazione di farmaco indispensabile a terapia continuativa 
☐ Autosomministrazione sotto sorveglianza del personale scolastico ☐ Somministrazione anche durante: 
☐ uscite didattiche 
☐ visite/viaggi 
☐ attività extracurricolari
4. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA (obbligatoria) 
☐ Certificazione/prescrizione medica in originale, con i requisiti di cui all'art. 3 del Protocollo 
☐ Piano Terapeutico con descrizione dei sintomi, dosi, tempi e modalità 
☐ Copia documento d'identità dei sottoscrittori 
☐ Farmaco in confezione originale sigillata con foglio illustrativo (consegna in data ……/……/………) 
☐ Recapiti telefonici di emergenza aggiuntivi: ………………………………………
4. DICHIARAZIONI E IMPEGNI I sottoscritti dichiarano di: 
☐ autorizzare il personale scolastico volontariamente disponibile e nominativamente individuato dal Dirigente alla somministrazione, secondo le sole indicazioni del medico curante; 
☐ esonerare l'Istituto e il personale da responsabilità per gli esiti derivanti dalla corretta applicazione delle procedure prescritte; 
☐ impegnarsi a fornire il farmaco, a monitorarne la scadenza e a sostituirlo tempestivamente; 
☐ impegnarsi a comunicare immediatamente e per iscritto ogni variazione della terapia, revoca o cessazione della necessità; 
☐ essere informati che la mancanza di uno dei requisiti di cui all'art. 3 comporta l'attivazione dei raccordi interistituzionali e/o del 112/118; 
☐ essere consapevoli che l'autorizzazione ha validità per il solo anno scolastico ……… / ……… .
6. INFORMATIVA PRIVACY I sottoscritti dichiarano di aver ricevuto e compreso l'informativa ex artt. 13-14 GDPR relativa al trattamento di dati appartenenti a categorie particolari (art. 9 GDPR), resa dall'Istituto in qualità di Titolare, con indicazione di finalità, base giuridica, soggetti autorizzati, misure di sicurezza, tempi di conservazione (10 anni) e diritti esercitabili (artt. 15-22 GDPR). 
☐ Presa visione dell'informativa.
Luogo e data ………………………, ……/……/………
Firma Genitore 1 …………………………………… Firma Genitore 2 ………………………………
(In caso di firma di un solo genitore: «Il sottoscritto dichiara, ai sensi dell'art. 337-ter c.c. e dell'art. 47 D.P.R. 445/2000, di agire con il consenso dell'altro esercente la responsabilità genitoriale.»
 Firma ………………………)







RISERVATO ALL'UFFICIO — Prot. n. ……… del ……/……/……… 
Ricevuto da ……………………… 
Avvio istruttoria il ……/……/………
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MODULO B 
DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ VOLONTARIA DEL PERSONALE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
Al Dirigente Scolastico
Il/La sottoscritto/a ……………………………………, in servizio presso questo Istituto in qualità di: 
☐ Docente ☐ Docente di sostegno ☐ Collaboratore scolastico ☐ Assistente amministrativo ☐ Educatore/Assistente all'autonomia ☐ Altro: ……………………… Plesso ……………………… — Classe/Sez. di servizio ………………………………
vista la richiesta prot. n. ……… del ……/……/……… relativa all'alunno/a ………………………………, classe ………,
DICHIARA
☐ di rendersi volontariamente disponibile alla somministrazione del farmaco prescritto, secondo le indicazioni del medico curante e del Protocollo d'Istituto; 
☐ di non rendersi disponibile (motivazione facoltativa: ………………………………………);
 ☐ di essere in possesso di formazione Addetto Primo Soccorso ex D.Lgs. 81/2008 (data corso ……/……/………); 
☐ di aver ricevuto informazione sul caso specifico e copia del Piano Terapeutico; 
☐ di aver partecipato alla formazione in situazione erogata dal Distretto sanitario / medico curante in data ……/……/……… ; 
☐ di essere consapevole che la somministrazione avviene in assenza di discrezionalità tecnica e che, in caso di dubbio o di sintomatologia non riconducibile a quella descritta, attiverà immediatamente il 112/118; 
☐ di essere designato/a soggetto autorizzato al trattamento dei dati, con obbligo di riservatezza su ogni informazione sanitaria appresa, anche dopo la cessazione dell'incarico; 
☐ di conoscere la collocazione e le modalità di custodia del farmaco; 
☐ di impegnarsi a compilare il Modulo D (registro) e/o il Modulo E (relazione di evento).
La presente disponibilità è revocabile in qualsiasi momento mediante comunicazione scritta al Dirigente Scolastico.
Luogo e data ………………………, ……/……/……… 
Firma ……………………………………
VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO ☐ Acquisita agli atti ☐ Formazione da programmare 
Data ……/……/……… 
Firma ……………………………………
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MODULO C 
ATTO DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE E DI INDIVIDUAZIONE NOMINATIVA DEL PERSONALE Prot. n. ………………..… del ……/……/………
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
VISTA l'istanza dei genitori prot. n. ……… del ……/……/………; 
VISTA la certificazione medica del dott. ……………………… del ……/……/………, che attesta la sussistenza dei requisiti di assoluta necessità, indispensabilità in orario scolastico, non discrezionalità e somministrabilità da parte di personale non sanitario; 
VISTE le dichiarazioni di disponibilità di cui al Modulo B, acquisite ai prott. nn. ………………..…; 
VISTO il verbale di formazione in situazione del ……/……/………; 
VISTI la Raccomandazione interministeriale n. 2312/2005, la L. 104/1992, il D.Lgs. 81/2008 e il Protocollo d'Istituto approvato con delibera C.I. n. ……… del ……/……/………; 
RITENUTO di dover garantire senza indugio il diritto all'istruzione, alla salute e all'inclusione dell'alunno/a;
AUTORIZZA
Art. 1 — La somministrazione, in ambito e orario scolastico, del farmaco: 
Nome commerciale …………………………………………………………………
Forma farmaceutica …………………………………………………………………….
Dose ……………………………………………………..
Via di somministrazione ………………………………………..
Orario/i ……………………………………………………..
Evento che richiede la somministrazione (per farmaci salvavita) ……………………………………… Tipologia: ☐ salvavita in emergenza ☐ terapia continuativa ☐ autosomministrazione assistita
Art. 2 — Personale nominativamente individuato
	N.
	Cognome e nome
	Qualifica
	Plesso
	Firma per accettazione

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4 (sostituto)
	
	
	
	



Art. 3 — Custodia — Il farmaco è custodito presso ………………………………, in ☐ armadietto chiuso a chiave ☐ frigorifero dedicato. 
Referente della custodia: ……………………………………………….. 
Planimetria affissa in: ☐ sala docenti ☐ portineria ☐ aula.
Art. 4 — Estensione ☐ uscite didattiche ☐ viaggi d'istruzione ☐ mensa ☐ trasporto ☐ pre/post scuola.
Art. 5 — Tracciabilità — Il personale compila il Modulo D per le terapie continuative e il Modulo E per ogni evento d'emergenza, entro 24 ore.
Art. 6 — Eventuale indisponibilità (compilare solo se ricorrente) 
☐ Si attesta che, all'esito dell'istruttoria, non è stata acquisita alcuna disponibilità del personale interno per le seguenti ragioni: ………………………………………. …..…………  …………………… Conseguentemente si attivano, in data ……/……/………, le richieste a: ☐ ASL/Distretto ☐ Ente locale ☐ Ente convenzionato, con contestuale comunicazione scritta alla famiglia.
Art. 7 — Riservatezza — Il presente atto e gli allegati sono custoditi nel fascicolo sanitario riservato; l'accesso è limitato ai soggetti di cui all'art. 10 del Protocollo. Conservazione: 10 anni.
Art. 8 — Validità — Anno scolastico ……… / ……… ; l'autorizzazione decade automaticamente in caso di variazione o cessazione della prescrizione e va rinnovata annualmente.
Il Dirigente Scolastico 
(firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs. 82/2005)













 Notificato a: ☐ famiglia ☐ personale individuato ☐ Referente di plesso ☐ RSPP ☐ DSGA
data ……/……/………
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MODULO D
REGISTRO DELLE SOMMINISTRAZIONI A TERAPIA CONTINUATIVA
Alunno/a ……………………………………….. Classe/Sez. …………Plesso ……………………… 
Farmaco ………………………………………………………………………………………….…… 
Dose prescritta ………………………………………………………………………..……… 
Orario/i previsti ………………………………………………………………… ……….
Autorizzazione Dirigenziale prot. n. ……… del ……/……/……… Anno scolastico ……… / ………
	Data
	Ora effettiva
	Farmaco e dose somministrata
	Somministrazione avvenuta
	Modalità
	Note  eventi rilevati
	Firma operatore

	
	
	
	☐ Sì ☐ No
	☐ diretta
☐ auto-somm. assistita
	
	

	
	
	
	☐ Sì ☐ No
	☐ diretta 
☐ auto-somm. assistita
	
	

	
	
	
	☐ Sì ☐ No
	☐ diretta 
☐ auto-somm. assistita
	
	

	
	
	
	☐ Sì ☐ No
	☐ diretta 
☐ auto-somm. assistita
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(replicare la riga per l'intero mese; un foglio per mese)

Sezione di controllo mensile 
Mese di ……….……………… 
 N. somministrazioni effettuate …………………………………………………….……… 
N. mancate somministrazioni …………………………………. (motivo: ………………………) 
Verifica scadenza farmaco: data di scadenza ……/……/……… ☐ conforme ☐ segnalata alla famiglia il ……/……/……… 
Firma del Referente di plesso ……………………… 
Visto del Dirigente ……………….………………


















Avvertenze
1. Il registro va compilato contestualmente ad ogni somministrazione, in modo leggibile e senza cancellature; eventuali correzioni si effettuano con barratura singola, sigla e data.
2. Il registro è documento contenente dati particolari: è custodito nel fascicolo sanitario riservato e non può essere lasciato incustodito né esposto alla vista di terzi.
3. Conservazione: 10 anni dal termine dell'anno scolastico.
[image: ]

MODULO E
RELAZIONE DI EVENTO E SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO IN EMERGENZA 
(da trasmettere al Dirigente Scolastico entro 24 ore dall'evento)
1. DATI DELL'EVENTO Alunno/a ……………………………………… Classe/Sez. ………
Plesso ……………………… Data ……/……/………Ora di insorgenza ……:…… Luogo: ☐ aula ☐ palestra ☐ mensa ☐ cortile ☐ scuolabus ☐ uscita didattica ☐ altro …………………………………… Attività in corso ………………………………………
2. TIPOLOGIA ☐ Sospetto shock anafilattico ☐ Crisi epilettica ☐ Crisi ipoglicemica ☐ Altro: ……………………………………….…
3. SINTOMATOLOGIA RILEVATA ☐ orticaria/angioedema ☐ dispnea/stridore ☐ vomito ☐ pallore/cianosi ☐ perdita di coscienza ☐ convulsioni tonico-cloniche ☐ ipotonia ☐ scialorrea ☐ confusione post-critica ☐ altro ……………… 
Descrizione libera:   …………..……………………………………………………………………………………………
4. INTERVENTO EFFETTUATO ☐ Somministrato farmaco: ……………………… dose ……………… via ……………… ore ……:…… ☐ Farmaco non somministrato — motivo: …………………………………………………………………………………………………………. ☐ Manovre di primo soccorso: ☐ posizione supina con arti sollevati ☐ posizione laterale di sicurezza ☐ protezione del capo ☐ altro ……………… Durata della crisi: dalle ……:…… alle ……:……
5. ALLERTAMENTI ☐ 112/118 allertato alle ……:…… da ……………………… — Arrivo mezzo alle ……:…… ☐ Famiglia avvisata alle ……:…… da ……………………… — ☐ telefonata ☐ non raggiungibile ☐ Dirigente Scolastico informato alle ……:…… ☐ Trasporto in Pronto Soccorso presso ……………………… ☐ Alunno affidato alla famiglia alle ……:…… ☐ Rientro in attività didattica alle ……:……
6. PERSONALE INTERVENUTO
	Cognome e nome
	Qualifica
	Ruolo nell'intervento
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	



7. OSSERVAZIONI E CRITICITÀ ORGANIZZATIVE RILEVATE …………………………………………………………………………………………………………… ☐ Si propone revisione del Piano Terapeutico 
☐ Si propone integrazione formativa 
☐ Si propone modifica delle modalità di custodia del farmaco
Luogo e data ………………………, ……/……/……… 
Firma del redattore 























RISERVATO AL DIRIGENTE SCOLASTICO Prot. n. ……… del ……/……/……… — Provvedimenti adottati: …………………………………… ☐ Comunicazione ad ASL/Distretto ☐ Convocazione famiglia ☐ Aggiornamento Protocollo ☐ Informativa RSPP/RLS Firma ……………………………………
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