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ALLEGATO 4-Modulistica per la scuola e l’ASL – 
Somministrazione di farmaci in orario scolastico - PIP 

PIANO DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIP) 
  
· Alla Famiglia dell’alunno/a 
	Classe_____
· Al Personale individuato 
per la somministrazione del farmaco  
· Ai docenti del CDC
· Al Medico di medicina generale
	 
 Oggetto: Piano di Intervento Personalizzato per la somministrazione del farmaco in orario scolastico all’alunno/a  ________________-  Classe_______
 
I sottoscritti, Dirigente scolastico, Prof.ssa  Maria Iervolino, il Medico, DOTT. -------------------------------------, concordemente con i signori -------------------------------- (padre) e ------------------------------------(madre), genitori dell’alunno/a ----------------------------- nato/a il ----------------------  frequentante la classe ---------------------, con la sottoscrizione del presente  PIP, 
 
· Vista la richiesta di somministrazione con autorizzazione presentata dai genitori  dell’alunno/a ------------------------------------ iscritto alla classe --------- dell’Istituto ------------------------,  plesso ---------------, sito in via ---------------------; 
· Vista la certificazione medica con attestazione e Piano terapeutico rilasciata dal Medico/pediatra  Dott. -------------------------- tel. -------------------, in data ---------------, nella quale per l’assoluta necessità della somministrazione in orario scolastico, si attesta la somministrazione del farmaco:
--------------------------------------------------------
da parte di personale adulto non sanitario, in quanto questa non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di 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 alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco; 
· Vista la tipologia di farmaco 
       salvavita x

(Oppure) 
               indispensabile x

· Constatata la presenza di personale scolastico disponibile a somministrare, ciascuno nel proprio orario di servizio, il farmaco alla predetta alunna secondo le prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico allegato, nonché la disponibilità di locali idonei alla conservazione del farmaco da somministrare; 
· Vista la formazione svolta il ---------------------- da-----------------------------;
· Visto l’incontro tra i docenti della classe, i genitori dell’alunno/a ____________________, gli addetti al primo soccorso_____________________________________ ed il medico curante_______________________, tenuto in data -------------------------- a seguito di convocazione del CDC da parte del Dirigente, durante il quale sono stati definiti, condivisi e approvati i contenuti del presente piano di intervento  personalizzato ;

DISPONGONO CHE
· il farmaco  -------------------------------------------- venga consegnato dal genitore o dell’esercente la potestà genitoriale al responsabile incaricato prof/prof.ssa_______________________________;all’atto della consegna viene compilato specifico verbale (all. 5 –verbale consegna farmaco) e il farmaco è iscritto nel registro farmaco in custodia (all. 7); 
· il farmaco venga conservato, secondo le prescrizioni contenute nel Piano terapeutico allegato, nel seguente locale: ______________________________, in luogo fresco e asciutto, a temperatura ambiente e al riparo dalla luce;
· il farmaco venga reintegrato, dopo utilizzo, e sostituito alla scadenza a cura del genitore o dell’esercente la potestà genitoriale, che viene reso edotto del fatto che il farmaco eventualmente scaduto non sarà somministrato; 
· vengano assunte le seguenti iniziative a tutela della salute e privacy dell’alunno (adattare) la somministrazione verrà effettuata ------------------------ se impossibile lo spostamento dell’alunno, gli altri alunni saranno fatti uscire dall’aula ;
· il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico dal  personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione e adeguatamente formato, individuato dal Dirigente Scolastico con apposito modulo/elenco, che integra il presente PIP;
· in caso di uscite che coinvolgono l’alunno, si porti sempre dietro il farmaco.
 
DESCRIZIONE DEI SINTOMI per i quali occorre al bisogno somministrare i farmaci secondo l’allegata autorizzazione medica (piano terapeutico):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
MODALITÀ DI INTERVENTO PERSONALIZZATO (PIANO TERAPEUTICO): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


AL MOMENTO DELL’EPISODIO:
- chiamare un collaboratore scolastico e/o un docente disponibile per supporto in classe e per procedura
-  somministrare il farmaco, come descritto;
- contattare i genitori/il familiare, nell’ordine indicato, ai seguenti recapiti telefonici:
Madre, sig. ------------------------------- Tel.----------------------
Padre sig. ---------------------------  Tel. ----------------------------
Altro familiare sig. _________________Tel. ------------------------
· chiedere l’intervento del 118;
· In assenza del personale resosi disponibile a somministrare il farmaco, si interviene con procedure di primo soccorso: chiamata immediata ai genitori ed al 118; 
Dopo ogni evento critico, va compilato il Registro di somministrazione farmaco –allegato 6 (data e ora, durata crisi, intervento effettuato).

Pomigliano, ___________________
[bookmark: _GoBack]IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                         IL MEDICO CURANTE                                                                                                
PROF.SSA MARIA IERVOLINO                                                   DOTT. _________________________
Firma…………………….                                                                Firma…………………………


I sottoscritti, signor --------------------- (padre)  e signora ------------------------- (madre), genitori dell’alunno/a ______________    frequentante la classe_____________, 

Viste le determinazioni assunte dal Dirigente Scolastico e dal Medico Dott.------------------------------ con la presente: 
□ esprimono il consenso alla somministrazione del farmaco al proprio figlio in orario scolastico secondo le prescrizioni contenute nel Piano Terapeutico e nel presente Piano di Intervento Personalizzato; 
□ sollevano la scuola ed il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità civile e penale derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, in ottemperanza al PIP; 

□ si impegnano a consegnare il farmaco nel più breve tempo possibile all’incaricato indicato nel 
PIP in orario scolastico.

 	Data________________	 
                             Firma dei genitori 
 
                                                                                     _______________________ 
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