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CIRCOLARE N. 55
ATUTTI I DOCENTI
SEDE

OGGETTO: Protocollo d’intesa regionale. Per un approccio omogeneo e integrato da attuare
in caso di necessita di somministrazione di farmaci in orario e ambito scolastico.
MONITORAGGIO

In allegato alla presente, per opportuna conoscenza, si trasmette la nota di pari oggetto della
Direzione Generale dell’USR Puglia.

Le SS.LL sono pregate di prendere visione anche dell’allegato questionario e voler
fornire a questo ufficio di presidenza ogni informazione utile alla sua compilazione entro e non
oltre le ore 12,00 del 12 febbraio 2020.

Certo della consueta collaborazione, porgo vive cordialita.

Casamassima, 7.02.2020

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
prof. Francesco Mario Pio Damiani
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Sczione Istituzione Scolastica
Descrizione

Provincia di appartenenza

BARI
BAT
BRINDISI
FOGGIA

LECCE

OO O0OO0O0O0

TARANTO

']'ipujngi;l [sticuzione Scolastica

o Circolo Didattico

Istituto Comprensivo

Scuola Secondaria di primo grado
Scucla Secondaria di secondo grado

Centro Provinciale per I'lstruzione degli Adulti

OO O0O0O0

Onnicomprensivo




Codice me ceanograhico

La tua risposta

Ambiro rerritoriale scolastico di appartenenza della scuola

Scegli -

Nella sua scuola si somministrano farmaci in orario e ambito scolastico?

QO s
OND
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Sexione p:rpnl:u:itmc scolastica

Pﬂptﬂaziunc seolasrica rorale *

La tua risposta

Ci sono alunni che necessitano della somministrazione cerrificara di farmaci in orario ¢

ambiro scolasrico?

O si
OND

MNel suo Istituro ¢ stato app|ic aro il Protocollo dlincesa r:ginna|: - Per un approccio
omogeneo ¢ integrato da arruare in caso di necessica di somministrazione di farmaci in orario

¢ ambito scolastico *

QO s
OND

Numero di alunni per iquali € stato npplicam il Protocollo d'intesa n:Eir.mah: P

Scegli -
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| genitori o g|'| esercitanti la Turzp-:n|1:~';11'|ilirﬁ gunimri:du hanno presentara formale richicsca

scritta’

O si
O wno

In caso affermarivo, ¢ stato urilizzaco il Modulo 1 ;1]li:g;1m al Proctocollo?

QO si
ON{:

Tale richiesta era accompagnata dalla prescrizione medica?

O si
OM{:

| genitori o g|'| escrcitanti la Tu.-apc||1:~';11'|ilir:'1 gu11irm‘i:1|u hanno dimoscraro dispnnil‘-i|irﬁ a
confroncarsi?

Si, sempre

Si, quasi sempre

Mo, quasi mai

Mo, mai

OO0 n




1 genitori o g|'| escrcitanti la Tn.'::p-:nn:c-.ll'uilir:l gcnimri:th_' hanno fornito turee le informazioni
necessaric?

D Si, sempre

|:| Si, quasi sempre

|:| Mo, guasi mai

E| Mo, mai

I genitori o gli esercitanti la responsabilita genitoriale hanno depositato i recapiti per la
reperibilita rempestiva?

D Si, sempre

|:| Si, guasi sempre

|:| Mo, quasi mai

E| Mo, mai

1 genitori o g|'| esercitanti la T-.'::pnns;ll'uilim gcniruri:du hanno comunicaro tempestivamente

norizie sull'evoluzione della situazione medica?

I:| Si, sempre
I:| Si, gquasi sempre
|:| Mo, quasi mai

|__-| Mo, mai




I genitori o gli esercitanti la responsabilici genitoriale hanne garantico la fornitura dei
farmaci necessari ¢fo dei }Wusidi sanitari?

[] si sempre

|:| 5i, quasi sempre

|:| Mo, quasi mai

D Mo, mai

I genitori o g|'| esercitanti la ru.-:pm'l.-asll'-iliru gunil:m"l:d-_' hanno assicuraro direrramente

lintervento nei casi di necessica?

E| Si, sempre
|:| 5i, quasi sempre
|:| Mo, quasi mai

E| Mo, mai

I genitori o g|'| esercitanti la ru::pnl'l.-ul‘-ilirﬁ la;unil:m'i:d-_' hanno formalmente dc|uga|:n aleri alla

somminisrrazione certificara dei farmaci? *

|:| 5i, sempre
|:| Si, in caso di impossibilita

0 no

In caso di risposta affermariva, indicare L]Ll:lll.! ngra ¢ stara individuara dai genitori o dug]i

csercitanci la ru.\'pm'ls-.llﬂi|ir:1 Hunil:-.u"ml-_'

O Familiari

O Perzona esterna

I genitori o __L:|'| esercitanti la ruspnnsnl‘uiliru la;unimr'l:du hanno aurorizzaro

l'autosomministrazione certificara dei farmaci?

O si




OND

In caso di risposta affermariva, indicare l'eta dello studente

La tua risposta

In caso affermarivo, ¢ stato utilizzaro il Modulo 2 allegaro al Protocollo?

O si
OND

I genitori o gli esercitanti la responsabilita geniroriale di alunni alferri da parologic croniche
£ i 5 i

o assimilabili. qualora non siane in grado di provvedere diretramente o attraverso propri

dq_'lcgar'l. hanno prescnraro formale dichiarazione di i114.{i::}mni11ili|:'f1 alla somminisrrazione di

farmaci al dirig::nn.' scolastico?

QO s
OND
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Sezione Medico di Medicina MMG/ Pediatra di libera scelea PLS/ medico specialista MS

Compilare la sszione per ogni studente per cui & stato applicate il Protocollo

Fornisce nome commerciale del farmaco?

[ si sempre
[] si quasi sempre
[0 ne, quasi mai
([

No, mai

Nella preserizione /cerribicazione ¢ chiaramente leggibile
Barrare in caso affermativo

nome e cognome dellalunno

@)

nome commerciale del farmaco

patclogia dell'alunno

evento che richiede la somministrazione

dose da somministrare

modalita di semministrazicne

modalita di conservazione

durata della terapia

O O 0O O O 0O O O

eventuali effetti collaterali

Ne

sru:ci:a|[.~;|:ichc di tipo sanitario, né

- ' - . . - [ R . PR
lfl FlTI:.‘ii.Tl]’.|n'|'lL‘l|'L'L'T[|1'1CllI|l\'|'|I: (S Sp-L'EI['I carn i.'hlL' non e rIEI'I]i.'F'l‘u- ]| possesso dl CognIEIem

‘esercizio di discrezionalita tecnica nella somministrazione

certificara dei farmaci?

Q s
O No

E' staro urilizzaco il Modulo 3 allegaro al Protocollo?

Q s
O No
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Sexione FITI.'!II.'.tl:lLln'.

11 DS ha stipularo accordi con il distretto socio sanitario territorialmente competente per
l'nrgani;-f.;ﬁa:.-:innc delle acciviea di informarione, formarzione ¢ addescramento del pcrsnn:1|:

seolasrico?

QO si
ON:}

11 DS ha verificato ['idoneira dei locali individuati per la conservazione del farmaco da

somministrare?

QO si
ONG

1l DS ha verificaro lidoneica dei locali individuari per la somministrazione del farmaco?

QO si
ON:}

11 135 ha assicurate che i locali individuati siane dotari della strumentazione necessaria?

QO si
ON:}

Lazienda ASL, per il rramite dei Distretri Socio Sanitario
Barrare in caso affermativo

coopera con il DS O

=i rende disponibile alla stipula di
accordifconvenzioni al fine di garantire il O
superamento delle criticita logistiche




si rende disponibile a svolgere incontri con il DS O
per i casi di particolare gestione

si rende disponibile a organizzare/partecipare a

incontri di formazione degli operatori scolastici O
sulle specifiche patologie presenti fra gli alunni

e arriviea di

Il personale scolastico ha parteciparo al

informazione formazione/addesramenro

QO si
0 Mo

Il personale scolastico si ¢ reso disponibile alla somministrazione dei farmaco secondo le

indicazioni precisate nella prescrizion c/certificazione?

QO si
0 Mo

11 DS, qualora nelledificio scolastico non siano presenti locali idonei, non vi sia aleuna
disponibilica alla somministrazione da parte del personale, ha provweduro allindividuazione

di aleri soggerei istituzionali del cerritorio con i quali stipulare accordi ¢ convenzioni?

Q si
0 Mo

In difetto delle condizioni sopra descritee, il dirigente seolastico ha dato comunicazione

formale e morivara ai genitori o 1g|'| esercitanei la rcsrmmal\ﬂ'lm geniroriale?

QO si
0 Mo

In difetto delle condizioni sopra descritee, il dirigente seolastico ha dato comunicazione

formale ¢ motivata al Sindaco del Comune di residenza dell’alunno per cui ¢ stara avanzaca la

relativa richiesea?

Q si
{7} No




In difereo delle condizioni s0pra descritre, il dirigente seolastico ha dare comunicazione

formale ¢ morivara ai genitori o ;Lgl'l esercitanei la rcsrmmﬂlfllim genitoriale?

O =i
O Mo

In difetro delle condizioni sopra descritee, il dirigente scolastico ha dato comunicazione

formale ¢ morivara al Sindaco del Comune di residenza dell’alunno per cui ¢ srara avanzara la

relativa richiesea?

O =i
O Mo

11 DS ha promosso |a diffusione delle procedure operative per la gestione dei casi?

O =i
O Mo

11 DS ha promosso il monitoraggio di eventuali situazioni eritiche artraverso ladozione di un

apposito registro da trasmettere entro il 31 gennaio dell'anno successivo allUSR Puglia?

O =i
O Mo

11 DS ha concordato, in occasione dei passaggi ad altre scuole, la trasmissione della

documentaxione necessaria per l2 continuita del proge tto?

QO si
O Mo
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Campilare la sezione per ogni studente per cui & stato applicate il Protocolla

Comune di residenza dello studente *

La tua risposta

Distrerto socio sanicario di appartenenya

Scegli

Sesso

OrF
O™

Fascia d'eta

11-14
15-18

oltre

O O0O0O0O0

Se maggiorenne ha farro richiesta auronomamente?

QO s
O No

Indirizzo di studi *

Scegli -

Segnalazione di eventuali criticita.

La tua risposta

Indietro Avanti

Mon inviare mai le password tramite Moduli Google.
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Serione pestione casi comuni

Il [¥8 ha acquisito in forma scricea la disponibilica del personale scolastico alla

somminiserazione dei farmaci?

O s
ON::

I 138 ha individuaro in forma sericea il personale scolastico resosi disponibile alla

somminiscrazione dei farmaci?

QO si
ON-::

In caso aftermarivo, indicare se

D personale docente
D personale ATA

D altro

Il e rsomale scolastico resosi dis]’!unihﬂc alla somministrazione dei farmaci

Barrare in caso affermativo

ha partecipato alle attivita di o
informazioneformazione/addestramento

ha somministrato il farmaco secondo le indicazioni precizate O
nella prescrizione/certificazione

ha aggiornato il registro di monitoraggio sulle eventuali o
situazioni critiche

Il personale scolastico ha ricevuro apposito attestaro formative da parre del Distrerro
sanitario rerritorialmence com perente quz|c Tu_'re.'nnz|c formaro per la somminiscrazione dei

farmaci?

O =i
ON::




I1 135 ha formalmence aurorizzate Iaccesso 1 scuola al genirore o ai soggerei delegari

nell'orario previsto per l'intervento di somminiscrazione?

O =i
O No

I D% ha incontrazo il medice di medicina generale che ha certificaro la somministrasione?

O s
O Mo

I 18 ha incontraro la famiglia dello studente?

O s
O Mo

L richiesta di somministrazione di farmaci ¢ stara accompagnara da *

prescrizione medica
completa ed attestants la
patologia

terapia farmacologica

intervento specifico da
eseguirsi durante orario
scolastico

indicazioni necessarie per la
somministrazione

©c 0O O O O
©c 0O O O O

altro

I genirori o gli esercenri la responsabilici genitoriale hanno preventivamente consegnaro il

farmaco?

O =i
O No




Il dirigente scolastico ha garantito linformazione rignardante l'andamento del processo in

modo formale ¢ motivaro ai Benitori o :LE.Ji esercitanci la re spun:izl'rilirh gn:nimriak:?

QO s
o Mo

Il dirigente scolastico ha concordaro con i genitori o agli esercitanti la responsabilica

gcnimrlu]-: e con il medico di base le soluzioni da adotrare in via rransitoria?

O s
o Mo

Il dirigente scolastico ha inviaro rurea la documentazione al diretrore del Distretto sanitario

di riferimenco?

O s
O No
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Sexione gestione dellemergenza

In turei gli eventi che rivesrono i caracreri di emergeniea si @ ricorsi al n&?

O si
) Mo

Contestualmente al ricorso al 18 sono stati immediarmente avvisari 1 genitori o gli esercenri

la responsabilich genitoriale?

O =i
o Mo

Somo stati previsti interventi volei a faivorire Paccoglienza, linserimento e la socializzarione

dell'allievo in condivisione con i genitori o gli esercitanci la responsabilith genitoriale?

La tua risposta
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) o
REGIONE ¥
PUGLIA ufficia scolastica regionals E} .‘E‘&Eh

Protocollo d'Intesa Regionale - Per un
appmcciu omogeneo ¢ integ'fam da attuare in
caso di necessita di somministrazione di

farmaci in orario e ambirto scolastico.

Conclusione

Eventuali suggerimenri/miglioramenri
Ba- |/ TIHEE

La tua risposta

= Inviami una copia delle mie risposte.
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