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ISTITUTO COMPRENSIVO DI ZANICA 
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Regolamento per la somministrazione di farmaci a scuola 

VISTO il documento “Atto di Raccomandazioni del 25/11/2005 contenente le linee guida 

per la definizione di interventi finalizzati all’assistenza di studenti che necessitano di 

somministrazione di farmaci in orario scolastico”, predisposto dal Ministero dell’Istruzione 

dell’Università e della ricerca d’intesa con il Ministero della salute; 

 
PRESO ATTO delle diverse richieste da parte delle famiglie; 

 
CONSIDERATA la necessità di regolamentare questo settore in modo da adottare prassi 

uniformi all’interno dell’Istituto Comprensivo di Zanica; 

 
PREMESSO CHE: 

 
1. L’esistenza di problematiche connesse alla presenza di studenti che necessitano di 

somministrazione di farmaci in orario scolastico è da tempo all’attenzione delle Istituzioni e 

degli Uffici scolastici e sanitari locali; 

2. La presenza di tali situazioni richiama l’attenzione dell’Istituzione scolastica a tutelare la 

salute ed il benessere dell’alunno e pone la necessità urgente di predisporre un protocollo 

il più possibile condiviso tra le varie componenti scolastiche ed i soggetti coinvolti nella 

tutela della salute; 
VALUTATO CHE: 

 
1. L’intervento sugli alunni che esigono la somministrazione di farmaci si deve configurare 

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; 

2. Tale attività di intervento rientra in un protocollo terapeutico stabilito dai sanitari la 

cui              omissione può causare danni alla persona; 

3. La prestazione dell’intervento viene supportata da una specifica “formazione in 

situazione” riguardanti le singole patologie, nell’ambito della più generale formazione sui 

temi della sicurezza. 
SI CONVIENE QUANTO SEGUE: 

 
Criteri adottati per autorizzare la somministrazione di farmaci in orario scolastico 

 
Art. 1: Autorizzazione da parte dei Medici - Criteri 

• I farmaci a scuola devono essere somministrati nei casi autorizzati dai Servizi di 

Pediatria delle Aziende Sanitarie, dai Pediatri di libera scelta e/o dai Medici di medicina 

generale,tramite documentazione recante la certificazione medica dello stato di malattia 

dell’alunno e la prescrizione specifica dei farmaci da assumere avendo cura di specificare 

se trattasi di farmaco salvavita o indispensabile; 

• L’autorizzazione viene rilasciata su richiesta dei genitori degli studenti che presentano ai 

medici la documentazione sanitaria utile per la valutazione del caso. 
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Nel rilasciare le autorizzazioni i Medici dovranno dichiarare: 

 
1. L’assoluta necessità; 

2. La somministrazione indispensabile in orario scolastico; 

3. 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; 

4. La fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario. 

 
Inoltre deve contenere in modo chiaro e leggibile: 

 
1. Nome e cognome dello studente; 

2. Nome commerciale del farmaco; 

3. Indicare se trattasi di farmaco salvavita o indispensabile. 

4. Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione (nel caso di farmaci al bisogno 

e per i quali occorre una adeguata formazione del personale della scuola) 
5. Dose da somministrare; 

6. Modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco; 

7. Durata della terapia. 

 
La famiglia consegnerà alla Dirigente scolastica la richiesta (allegato 1), unitamente al 

modulo di autorizzazione rilasciata dai Servizi di Pediatria delle Aziende Sanitarie, dai 

Pediatri di libera scelta e/o Medici di Medicina Generale (allegato 2) e ai farmaci prescritti 

in confezione integra da conservare a scuola per tutta la durata del trattamento, dando il 

proprio consenso alla somministrazione dei farmaci in orario scolastico. 

 
TITOLO 1 

Somministrazione di farmaci in orario scolastico a seguito di cure di durata prestabilita 

 
Art. 2 

La Dirigente Scolastica, su richiesta della famiglia autorizza l’accesso a scuola dei 

genitori per il tempo strettamente necessario alla somministrazione del farmaco. 

In alternativa la famiglia con apposita richiesta può avvalersi del personale della 

scuola(allegato 1),e fornisce il piano terapeutico del medico (allegato 2) 

La Dirigente scolastica, acquisita la richiesta della famiglia con allegato il modulo di 

autorizzazione rilasciato dai Medici secondo le indicazioni di cui all’art.1 , valutata la 

fattibilità organizzativa. 

• Acquisisce la disponibilità del personale scolastico a somministrare i farmaci; 

• Se si ravvisa la necessità, organizza un incontro formativo con i genitori ed il personale 

scolastico tenuto dal medico che ha redatto l’autorizzazione secondo l’art. 1. 

 

Art.3: Auto-somministrazione: 

Nei casi in cui l’alunno minore abbia raggiunto una parziale o totale autonomia nella gestione 

della propria terapia farmacologica, d'intesa con il medico e la famiglia, è possibile prevedere 

l'auto-somministrazione. 

• Per poter soddisfare questa esigenza l'autorizzazione medica, oltre a tutti i punti per la 

somministrazione dei farmaci a scuola, dovrà evidenziare anche la capacità dell’alunno/a ad 

effettuare l’auto-somministrazione del farmaco sorvegliato o coadiuvato dal personale della 

scuola.  

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

al Dirigente Scolastico. 

• Per gli alunni maggiorenni andrà presentata apposita dichiarazione 

 
 
 
 
 



TITOLO 2 
Art. 4 

La Dirigente scolastica, acquisita la richiesta della famiglia (allegato 2) con allegato il 

modulo di autorizzazione rilasciato dai Medici secondo le indicazioni di cui all’art.1, 

valutata la fattibilità organizzativa. 

• Acquisisce la disponibilità del personale scolastico a somministrare i farmaci (allegato 3); 

• Organizza , ove necessario incontro formativo con i genitori ed il personale scolastico 

tenuto dal medico che ha redatto l’autorizzazione secondo l’art. 1 per definire un Piano 

Individuale di Intervento 



TITOLO 3 

 
Art. 5: Gestione dell’emergenza 

Resta comunque prescritto il ricorso al SSN di Pronto Soccorso nei casi in cui non sia 

possibile applicare il Piano Individuale di intervento o che questo risulti inefficace. 

 
Art. 6: Durata dell’autorizzazione del Medico e della Famiglia 

L’autorizzazione del medico e della famiglia ha durata strettamente legata al periodo di 

trattamento indicata dal Medico o per un anno scolastico nel caso di interventi al bisogno 

in occasione della comparsa di specifiche sintomatologie. 

 

Art.7: Procedura attuativa  

Accettata la documentazione precedentemente elencata, il Dirigente scolastico: 

• verifica se si tratta di autosomministrazione da parte della famiglia o, in caso di 

assenza di questa prima ipotesi, la disponibilità del personale scolastico ad effettuare la 

somministrazione di farmaci preventivamente consegnati dai Genitori o Esercenti la 

potestà genitoriale e custoditi a scuola come richiesto dalla famiglia, previa opportuna 

formazione specifica, effettuata dal Distretto sanitario coinvolgendo anche il Medico 

curante e la famiglia,  

• invia la documentazione al direttore del Distretto della ASL di riferimento territoriale, 

includendo le informazioni circa: 

· la presenza di un locale per l’effettuazione dell’intervento; 

· la destinazione di un locale e/o di appositi spazi idonei per la conservazione dei 

farmaci e delle attrezzature necessari per l’intervento e della documentazione 

contenente dati sensibili dell’alunno, nel rispetto della normativa vigente; 

· la presenza dell’attrezzatura necessaria (armadietto, frigorifero, ecc.) per la 

conservazione dei farmaci; 

· la richiesta di formazione in situazione del personale scolastico individuato. 

• predispone l’autorizzazione (Allegato 4) con il relativo piano di intervento in caso di 

farmaco salvavita per  la somministrazione del farmaco, come da esempio (Allegato 6) 

specificando, se il caso, che il minore può auto-somministrarsi la terapia farmacologica 

sorvegliato o coadiuvato dal personale della scuola. 

 

 
Art.8: Registrazioni 
Tutti gli interventi andranno annotati, su di un apposito “registro di somministrazione” 
(Allegato 6) istituito dal Dirigente Scolastico, a cura da parte del personale che ha 
effettuato la somministrazione o ha coadiuvato l’alunno all’auto-somministrazione  
 
Art.9 Integrazione tra diritto alla salute e diritto alla riservatezza 
Nell’applicazione del presente Protocollo, il trattamento dei dati personali e sensibili e 
tutte le azioni connesse alla somministrazione dei farmaci sono eseguiti nel rispetto 
della D. Lgs. 196/2003 e s.m.i. 
 

Approvato dal Consiglio di Istituto del 26.10.2011 

E aggiornato dopo la presa in carico del Modello Organizzativo per la somministrazione 

farmaci ATS Bergamo del 28 novembre 2017 

Ultimo aggiornamento allegati ottobre 2021. 



ALLEGATO 1 : RICHIESTA DEI GENITORI ( o di chi esercita la potestà genitoriale o da parte dello studente se minorenne) 
 

Data, ………………………………….. Al Dirigente Scolastico dell’ 

IC Aldo Moro di Zanica 

I    sottoscritti ............................................................................................................................................... 
 

Genitori     dell’alunno/a................................................................................................................................ 
 

Della   classe....................   Scuola................................................................................................................. 
 

Residente a ....................prov. .............In via   ........................................................................................... 
 

Tel .................................. 
 

Richiedono la somministrazione di farmaci a scuola secondo la certificazione dello stato di malattia e relativo 

Piano Terapeutico redatti dal medico Dr .......................................................................... e presentati in allegato 

alla presente richiesta. 
 

 Chiedono la disponibilità della scuola alla somministrazione e dichiarano: 

- Di essere consapevoli che, nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico 

resosi disponibile, lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie 

- Di autorizzare il personale della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano 

Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso 

- Di impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/i prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da 

conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (cotone, disinfettante, 

guanti, ecc.), nonché a provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto 

consumo e/o in prossimità delle date di scadenza. 

- Di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni del Piano 

Terapeutico, formalmente documentate dal Medico responsabile dello stesso. 

 Autorizzano: 

- Se del caso, l’auto-somministrazione (l’alunno che per età, esperienza, addestramento, è autonomo/a 

nella gestione del problema di salute). 

 Chiedono: 

- La possibilità di accesso alla scuola per la somministrazione del farmaco da parte di (specificare se 

genitore, parente, volontario…) ....................................................................................................... 

Per ogni comunicazione relativa ad eventuali necessità, i recapiti telefonici da contattare sono i seguenti: 

nome ....................................................... tel. ........................................................................ 

Nome........................................................ tel   .......................................................................... 
 

A disposizione per le necessità, si ringrazia e si porgono cordiali saluti 

Zanica, ...................................................... 

Firma…………………………… Firma……………………………………………………… 



ALLEGATO 2 : CERTIFICAZIONE DI MALATTIA E PIANO TERAPEUTICO 

 
 

Si    certifica   che.......................................................................................................................... 
Nato a   ..................................................il    ................................................................................ 
Residente a ............... prov. ........... In via ................................................................................ 
Frequentante la classe ................................ della Scuola.......................................................... 

È affetto della seguente patologia: 
................................................................................................................................................ 
per la quale: 

 Vi è assoluta necessità della somministrazione del farmaco con riferimento alla tempistica e 

alla posologia dello stesso 

 La somministrazione NON richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né 

l’esercizio i discrezionalità tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione 

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

alla posologia e alla modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco. 

Nome del farmaco ...................................... Forma farmaceutica............................................ 
Dosaggio .................................................... 
Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco: .................................... 
.............................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................. 
Dose da somministrare:   ......................................................................................................... 
Modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco: ................................................. 

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

 
Prescrizione ADRENALINA sì  no 

 

Data,   ................................................. 
 
 

In fede  
Timbro e Firma del Medico 

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



Allegato 3 : Modulo di disponibilità del personale scolastico alla vigilanza durante l’auto- 
somministrazione o alla somministrazione della terapia farmacologia 

 
 

I sottoscritti 

………………………………………………………………… nel ruolo di ………………….... 

 
Firma   ……………………………… 

 
………………………………………………………………… nel ruolo di ………………….... 

 
Firma   ……………………………… 

 
………………………………………………………………… nel ruolo di ………………….... 

 
Firma   ……………………………… 

 
……………………….……………………………………… nel ruolo di ……..…………….... 

 
Firma ………………………………… 

 
Si dichiarano disponibili alla vigilanza durante l’auto-somministrazione/alla 

somministrazione della terapia farmacologica secondo la richiesta della famiglia 

dell’alunno ……………………………...... frequentante la classe ..................... della scuola 

……………………………….nel plesso ....................................... con allegata l’autorizzazione 

 
del Medico curante. 

Data ………….. 



Allegato 4 : AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE DISPONIBILE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI  
(carta intestata dell’Istituto) 

 
 
  Al Personale Docente 
  Al Personale ATA 

 
 

Oggetto: autorizzazione per somministrazione farmaci:  

 

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

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

relativa alla (Barrare la voce che interessa) 

 somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile 

 assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita/indispensabile 

all’alunno/a ..........................................................................................................................................  

scuola ..................................................................................... classe ....................... sez. .................... 

il Dirigente Scolastico autorizza i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco o a coadiuvare l’alunno 
nell’auto-somministrazione, con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. 
La persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi alle indicazioni del medico per quanto 
riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione, la posologia e la modalità 
di somministrazione del farmaco stesso.  
 
  
...........................................................................            ......................................................................... 

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

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

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

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

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

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

 

 

(Luogo e Data) ................................ il ........................ 

 

Il Dirigente Scolastico 

……………………………………………………….. 



Allegato 5 : REGISTRO SOMMINISTRAZIONE FARMACO 

 
In ottemperanza alla procedura per la somministrazione di farmaco (salvavita o indispensabile) per l’alunno: 

………………………………………….………………………………………………………………………………….. classe ………… sezione …… 

 sono stati eseguiti i seguenti interventi: 

 

giorno ora Tipo intervento dose Firma leggibile 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

     

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

     
 

     
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 



ALLEGATO 6 : PIANO DI AZIONE PER FARMACO SALVAVITA (esempio) 
 
A seguito della richiesta inoltrata, presso la dirigenza  dell'Istituto, 

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

relativa alla (Barrare la voce che interessa) 

 somministrazione di farmaco salvavita 

 assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita 

all’alunno/a ..........................................................................................................................................  

scuola ..................................................................................... classe ....................... sez. .................... 

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

· Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà 
terminato. 

· 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) ......................... 

 
Qualora dovesse presentarsi la situazione emergenziale che richiede la somministrazione del farmaco, 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.  
Il personale presente provvede a chiamare o far chiamare il personale resosi disponibile alla somministrazione. 
È estremamente utile potersi avvalere di due persone:  
 • il personale che ha dato l’allarme per i contatti telefonici:  

- chiama i genitori,  
- informa il 118 e prende nota delle eventuali indicazioni ricevute.  

 • personale resosi disponibile per la somministrazione: 

- accudisce il bambino  

- somministra il farmaco indicato dal medico di famiglia con l’apposito protocollo sanitario.  
 
1) orario in cui l'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  
b) il collaboratore scolastico accorre, portando il medicinale all'insegnante, riunisce e porta i bambini in 

un'altra classe, dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuerà la sorveglianza  
c) l'insegnante che sta soccorrendo il/la bambino/a somministra il farmaco  
d) il collaboratore scolastico chiama il 118 e i genitori. 

 
 
 

2) orario in cui l'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe e due collaboratori scolastici in 
turno: 
a) l'insegnante di classe chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato e soccorre il/la 

bambino/a 
b) il collaboratore scolastico accorre, consegna il medicinale all'insegnante, porta gli altri bambini in 

un’altra classe dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuerà la sorveglianza  
c) l'insegnante sta soccorrendo il/la bambino/a somministra il farmaco  
d) il secondo collaboratore scolastico chiama il 118 e i genitori. 
 



3) orario in cui due insegnanti sono in contemporaneità ed un solo collaboratore scolastico in turno: 
a) un’insegnante soccorre il/la bambino/a  
b) l'altra insegnante chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato, poi chiama il 118 e i 

genitori 
c) il collaboratore scolastico accorre consegna il medicinale all'insegnante, poi riunisce i bambini e li porta 

nell'altra classe dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuerà la sorveglianza 
d) l'insegnante che sta soccorrendo il/la bambino/a somministra il farmaco. 

 
Per la segnalazione della situazione di emergenza al personale resosi disponibile alla somministrazione del 
farmaco verranno forniti, al personale che potrebbe trovarsi con il/la bambino/a, appositi fischietti per 
richiamare l’addetto alla somministrazione con il segnale convenuto di 2 squilli brevi. 
 
(Luogo e Data) ................................ il ................... 

 
              Il Dirigente Scolastico 
 
................................................................... 

 
NB: 
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 dalle 
responsabili di plesso. 
 


