F UTU RA PER L’ITALIAII-DI} gg&?\'iﬁ
Finanziato

dallUnione europea
NextGenerationEU

MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO FREGENE - PASSOSCURO
: Via Portovenere 145— 00054 Fiumicino (RM)- DISTRETTO 22
codice meccanografico RMIC8DHO001/ C.F. 97713870588/ Tel.0665210835

Xrmic8dh001@istruzione.it PECrmic8dh001@pec.istruzione.itsito webwww.ic-fregene-passoscuro. edu. it

Circ. n. 396

AMynéstero dell Sitrcione -ll Italiadomani

:;0' ¢ (l/(/ (y/é”’lh PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA

‘vguﬂ ITAL}

AL PERSONALE INTERNO
ALLE FAMIGLIE

AL DSGA

AGLI ATTI

Fiumicino, 21 maggio 2026
Oggetto: Compilazione moduli per somministrazione farmaci

'Si comunica che, in vista della formazione dei docenti per la somministrazione di farmaci
salvavita organizzata dalla ASLROMAS3, le famiglie degli alunni di ogni ordine e grado sono
invitate a compilare i moduli in allegato ENTRO E NON OLTRE mercoledi 3 giugno e
consegnarli ai coordinatori di classe; questi ultimi provederanno, entro la stessa data, a
recapitare i moduli al signor Vito Bongiorno della segreteria didattica.

Si precisa che la modulistica & prevista per tutti i casi con farmaco salva vita per patologie
come diabete, epilessia, convulsioni febbrili, anafilassi, allergie, asma.

Poiché la modulistica & relativa all'anno scolastico 2026-2027, si precisa che la consegna dei
farmaci avverra a settembre, previa comunicazione da parte dell’istituzione scolastica.

Le famiglie delle classi terze della Scuola Secondaria di Primo grado non devono inviare
alcuna documentazione.

Siringrazia per la collaborazione e si informa che tale procedura é richiesta dalla ASLROMAS3.

Si allegano i moduli 1 e 2 ed il vademecum per la compilazione




Allegato 2

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

Vista la richiesta dej 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
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Nome commerciale del farmaco da SOMMINISTIIAre: ...................oooooooeoeoeooeeeeeeeeeeeeeeeee e
Modalita di SOmMmMINIStrazione: .. ... ..o e e

- Orario: 1A dose ......... ereeeeeens ;27 dose........... eeeennes :3Mdose........... e ;47 dose........ e e ;

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 SOMMINISIIAIE: ..........ueuuiiii it ee e e e e

Timbro e Firma del Medico curante




Allegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

OJfrequentants la classe............ccooeeennnn..... dBlIEL SCUONAL ... e
O frequentante il corso........ccoecvvevveeennnn.. dellAgenzia formativa.............o.eueeeeeeeceeeeeeee e
nell'anno scolastico...........coeoeeeeeeeeioeeeeen. saffetto da. . e

e constatata 'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione

" medica allegata, rilasciata in data ........................ooo A2l DOt

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

[ di accedere alla sede scolastica per la somministrazions del farmaco a nostro/a figlio/a
[l 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.

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

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

B. L'affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)

Con la presents si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano n.............. confezioni integre, Lotto...........cccceuvunnnn... 1o To (=1 1 .7 T

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dellaltro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede
Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale
Data,
Numeri utili
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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 'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la
durata della terapia.




