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/ Allegato 3
ALLERGIE ALIMENTARI e/o di altra natura
PLANO D'AZIONE PERSONALIZZATO A
Cognome e Nome* Nato il* =9
CF/STP/ENT* __ __ _ (16 caratteri) ﬁ
Scuola e Classe/Sezione™
&
Recapito telefonico*: genitore 1* genitore 2* -

ALLERGIA A™:

#(CAMPT OBBLIGATI) %

o ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE LA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE)

(campo NON OBBLIGATORIO; MA SE LA VOCE VIENE FLEGGATA, OBBLIGATORIO SPECIFICARE) %
0 ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENTE

I SEGNI/SINTOMI DI REAZIONE ALLERGICA INCLUDONO:
SISTEMI: SINTOMI:

1. Occhi arrossamento e/o sfregamento degli occhi, lacrimazione

2. Naso sternuti ripetuti, prurito nasale, naso “che cola” o tappato

3. Bocca prurito e gonfiore delle labbra, lingua o bocca

4. Cute senso di calore, prurito al cuoio capelluto, orticaria, eruzione pruriginosa
e/o gonfiore della faccia o di mani / piedi e/o della zona peri-genitale

5. Intestino nausea, crampi addominali, vomito e/o diarrea

6. Respiro A. accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, sibili
respiratori (fischio), rientramenti alla base del collo, trale  coste e il
diaframma

B. senso di chiusura e/o nodo alla gola e/o senso di soffocamento, raucedine
acuta, difficolta respiratoria, cianosi (labbra e cute bluastre), arresto
respiratorio

7. Circolo/ pallore intenso, malessere generale, debolezza, sonnolenza,
Sistema vertigine, battito cardiaco accelerato/lento/ irregolare,
Nervoso PERDITA DI COSCIENZA

N.B. La severita dei sintomi pué cambiare rapidamente evolvendo in
SITUAZIONI PERICOLOSE PER LA VITA
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% gé,
COSA FARE: /
1. chiamare SUBITO il 112 A e @

2. somministrare CON DISTANZIATORE:(028LIGATO UN SOLO CAMPO dei SEGUENTT)

S
K
VENTOLIN spray oppure ' )
- BRONCOVALEAS spray oppure
-~ BREVA spray (broncodilatatore + cortisone) oppure A
- SALBUTAMOLO spray GENERICO
DOSAGGIO: 3 puff (1 puff +1 puff + 1 puff), distanziati un minuto l'uno dallaltro,

ripetibili ogni 20 minuti fino ad un massimo di 3 volte totali (9 puff totali)

-->Vedi schema a pagina 3 modalita di somministrazione broncodilatatore

3. poi somministrare SUBITO: (campi NON OBBLIGATI e che si escludono a vicenda)
. BENTELAN compresse effervescenti: o 0,5 mg o 1 mg

(-]

n compressa/e SCIOLTA/E SOTTO LA LINGUA O IN POCA ACQUA

Altro cortisonico (SPECIFICARE) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguenti
NOME COMMERCIALE FORMULAZIONE D0OsAGGIO PER BOCCA

4. poi somministrare: (le 3 voci seguenti non sono campi obbligati ma si pué fleggarne uno soltanto)

= FENISTIL gocce: n° gocce per bocca oppure 1 FENISTIL compresse:n®

compresse per bocca

5 KESTINE LIO compresse: 1 compressa da porre sulla lingua

o Altro ANTISTAMINICO (SPECIFICARE) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguenti

NOME COMMERCIALE FORMULAZIONE DosAGGIO PER BOCCA

5. poi AVVISARE I GENITORI

NB: TUTTI I FARMACI DEVONO ESSERE CONSERVATT A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E RIPARATI
DAL FREDDO E DAT RAGGI DIRETTI DEL SOLE.

EVENTUALI CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN
PDF NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del MEDICO*

DATA®

*(campi obbligati)
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H— Wy QK
b
CORRETTA POSTURA

A AR
IN CASO DI REAZIONE ALLERGICA DI TIPO ANAFILATTICO 4 @
»

1. SE IL SOGGETTO E' PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO 2. SE IL SOGGETTO RESPIRA MALE
SDRATARLO E TENERE LE GAMBE SOLLEVATE TENERLO IN POSIZIONE SEDUTA
2

METTERLO IN POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA C%

MODALITA DI SOMMINISTRAZIONE DEL BRONCODILATATORE SPRAY

Bambino>= 5 anni { ripeti dal punto 2 per ogni erogazione]
' R ) e
("inserisci ) agita erogatore (;spira a fondo, (;_rattlew ]
I'erogatore nel e distanziatore remi e inala il respiro
distanziatore entamente per10
secondi
[L ed eﬁpira
= con il naso
2w ([
\ J2 ) \
Bambing< J emi ﬁpeti dal punto 2 per ogni erogazione
' g ' — T
(‘inserisci 3 r.--.\glta erogatore\ premi ) (aspetta che il |
I'erogatore nel e distanziatore bambino effettui
distanziatore con mascherina il 5 respiri
o o |G =
T [:[BE] ) - |iim{
\ JU_ ¥ _J\ 7\ p,
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Allegato 3
RISCHIO / PREGRESSA ANAFILASSI |
PIANO D'AZIONE PERSONALIZZATO
Cognome e Nome* Nato il *
CF/STP/ENI* __ _ _ _ (16 caratteri) Scuola *
Classe* Telefono*: genitore 1* genitore 2* C/‘\
ALLERGTIA A™:

#(CAMPI OBBLIGATI) %

O ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE LA
SOMMINISTRAZIONE Dr FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE)

(campo NON OBBLIGATORIO; MA SE LA VOCE VIENE FLEGGATA, OBBLIGATORIO SPECIFICARE) %
o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MA GGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENTE

I SEGNI/SINTOMI DI REAZIONE ALLERGICA INCLUDONO:
SISTEMI: SINTOMI:

1. Occhi arrossamento e/o sfregamento degli occhi, lacrimazione

2. Naso sternuti ripetuti, prurito nasale, naso “che cola” o tappato

3. Bocca prurito e gonfiore delle labbra, lingua o bocca

4, Cute senso di calore, prurito al cuoio capelluto, orticaria, eruzione

pruriginosa e/o gonfiore della faccia o di mani / piedi e/o della zona
peri-genitale
Intestino nausea, crampi addominali, vomito e/o diarrea
6. Respiro A. accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, sibili
respiratori (fischio), rientramenti alla base del collo, tra le coste
e il diaframma
B. senso di chiusura e/o hodo alla gola e/o senso di soffocamento,
raucedine acuta, difficolta respiratoria, cianosi (labbra e cute
bluastre), arresto respiratorio
1. Circolo/ pallore intenso, malessere generdle, debolezza, sonnolenza,
Sistema vertigine, battito cardiaco accelerato/lento/ irregolare,
Nervoso PERDITA DI COSCIENZA

N,.B. La severita dei sintomi pué cambiare rapidamente evolvendo in
SITUAZIONI PERICOLOSE PER LA VITA

Accordo Inter-Istituzionale / Rinnovo 2026 Rischio/Pregressa Anafilassi 1di 4
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7 %@/@’%
COSA FARE: A S

A. se l'assunzione dell'alimento/puntura di insetto & CERTA, anche in assenza di sintomi, oppure e =
SOSPETTATA in base alla comparsa di uno o pill tra i sintomi elencati: A

chiamare SUBITO il 112 (e segnalare la sospetta ANAFILASSI)

B. se compaiono uno o pit SINTOMI tra quelli elencati da 1 a 4 somministrare SUBLTO:
OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei SEGUENTI)

o FENISTIL gocce: n° gocce per bocca oppure o FENISTIL compresse:n’ compresse 99/\

bocca
. KESTINE LIO compresse: 1 compressa da porre sulla lingua %
o Aliro ANTISTAMINICO (SPECIFICARE) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguenti
Nome Commerciale Formulazione Dosaggio per bocca
+ (P1V") (%C

o BENTELAN compresse effervescenti: o 0,5 mg o1 mg

N° COMPRESSA/E SCIOLTA/E SOTTO LA LINGUA O TN POCA ACQUA
¢. QUALORA COMPARISSERO I SINTOMI da 5 a 7, somministrare ANCHE

ADRENALINA AUTO-INIETTABILE (0BBLIGATO UN SOLO CAMPO diei SEGUENTI)
SAST JEKT o CHENPEN o 35xT [l 150 meg [ 300 meg [ 500 meg

b. SE PRESENTT I SINTOMI 6 A, somministrare ANCHE: (0BBLIGATO UN SOLO CAMPO dei SEGUENTI)

o VENTOLIN spray oppure
o BRONCOVALEAS spray oppure
o BREVA spray (broncodilatatore + cortisone) oppure
o SALBUTAMOLO spray GENERICO
3 puff (1 puff +1 puff + 1 puff), distanziati un minuto I'uno dallaltro,
ripetibili ogni 20 minuti fino ad un massimo di 3 volte totali (9 puff totali)
Vedi schema COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY a pagina 4

E. POI avvisare i genitori

N8: TUTTI I FARMACI DEVONO ESSERE CONSERVATE A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E RIPARATT DAL FREDDO E DAI
RAGET DIRETTT DEL SOLE. L'ADRENALINA DEVE ESSERE CONSERVATA AL BUTO.

EVENTUALT CORREZTONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF NON
MODIFICABILE E FIRMATO DISITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del MEDICO*

DATA’

*(campi obbligati)
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3. SE IL SOGGETTO E’ PALLIDO, DEBOLE,

CORRETTA POSTURA
IN CASO DI REAZIONE ALLERGICA DI TIPO ANAFILATTICO

1. SE IL SOGGETTO E’ PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO

SDRAIARLO E TENERE LE GAMBE SOLLEVATE

HA CAPOGIRO E RESPIRA MALE

2. SE L SOGGETTO RESPIRA MALE

TENERLO IN POSIZIONE SEDUTA

METTERLO IN POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA
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CORRETTO UTILIZZO DELL’ADRENALINA AUTO-INIETTABILE

CORRETTO UTILIZZO DELL'ADRENALINA AUTO-INIETTABILE

FASI'IE?(Tn]EXT
PSR

]

tnppe di sicarezee l- sd0 opn

B

1, estrarre la penna dalla custodia in plastica

2. impugnsria con la mane dominante

e
£\

3. togliere il tappo di sicurezza (azaaTo 0 giallo)
il lato ago (arancione o nera) & verso il basso

|- g

ey ol
iV AN ~ l'l /
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4, appoggiare il lato ago (arancione o nero) sul lato esterno della coscia

tenere ferma la gamba su cui si iniettera Padrenatina

premere con forza il Iato ago sulla pelle (un rumore ne scgnala la

fuorinscits) i "
] P Cb
=LA
5. tenere saldamente premuto contro 13 coscia per 10 secondi

i
= ‘—:_,_,.:

-

6. dopo 10 secondi atllontanare la siringa dalla coscis

it copriage {arancionc o nero) sard fuorinscito ¢ ’sgo non sura visibile

massaggiare il panto di iniezione

Accordo Inter-Istituzionale / Rinnovo 2026

CHENPEN

1. estrarre la penna dalla custodia in carta

2. togliere il copriago nero
&
= 4

3. Impognare |s penna con la mago dominante
-2

4. topliere il tappo grigio di
sicurezza

5. appoggiarc il lato ago sul Into esterno delln coscia

tenere ferma la gamba su cui si al'nd 1
premere il pnlsante rosso

6. tencre saldsmente premuto contro la coscis per 10 secondi

7. dopo 10 secondi allontanare Ia sirinpa dalla coscia
prateggere P'ago I noriuscito con il copriage
massaggiare il punto di iniczione

Rischio/Pregressa Anafilassi
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COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY
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&

PAVISY

Bambino>= 5 anni ‘ ripeti dal punto 2 per ogni a-rm;mzivz:mrf1 f;
(inserisci \1 Ggi’t_a erogatcarg espira a-fondo,\ fjcrattuer_'n
I'arogatore nel e distanziatore remi e inala il respiro
distanziatore entamente per10
5 secondi
- A ed espira
- ‘lﬂm con il naso
=+ = =
Bambino<J anm { ripeti dal punto 2 per ogni erogazione
7 ol . - s
inserisci i r:igita erogatore\ premi I aspetta cheil
I'erogatore nel e distanziatore bambino effettul
distanziatore con mascherina il 5 respiri
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)
Allegato 3 éﬁ

ASMA BRONCHIALE @2/
piano d'azione personalizzato :
Cognome e Nome * Nato il * o pp
CF/STP/ENI* __ (16 caratteri) Scuola® ﬁ
| ?

CLASSE/SEZIONE* TELEFONO:* GENITORE 1% GENITORE 2*
#(CAMPI OBBLIGATI) %
o ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE
LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE) /:.\‘ NJ
(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE) .--_.?7""\_;

o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’ , NON AUTOSUFFICIENTE
N.B. 1.Per gli allergeni alimentari, compilare SOLTANTO specifico All.3 per “Allergie Alimentari”
2. In caso di rischio/pregressa Anafilassi concomitante, compilare SOLTANTO FAll. 3 "Doppia Diagnosi”.
T SEGNI/SINTOMI DI ATTACCO ACUTO D'ASMA INCLUDONO:

+ ACCESSI DI TOSSE STIZZOSA E PERSISTENTE, RESPIRO ACCELERATO, DIFFICOLTA A PARLARE, SIBILI Q/\
ESPIRATORI, RIENTRAMENTI ALLA BASE DEL COLLO, TRA LE COSTE E SOTTO IL DIAFRAMMA (VISIBILI A
TORACE NUDO)

+ EIN CASI SEVERI: IMPORTANTE ED INVALIDANTE DIFFICOLTA RESPIRATORIA ANCHE DOPO LA TERAPIA;
CIANOSI (LABBRA , CUTE, UNGHIE BLUASTRE)

COSA FARE:
1. chiamare SUBITO il 112
2 somministrare CON DISTANZIATORE:(0OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei SESUENTI)
o VENTOLIN spray oppure %(/
o BRONCOVALEAS spray oppure
o BREVA spray (broncodilatatore + cortisone) oppure

o SALBUTAMOLO spray GENERICO

3puff (1 puff +1 puff + 1 puff), distanziati un minuto f'uno dall'altro,
ripetibili ogni 20 minuti fino ad un massimo di 3 volte totali (massimo 9 puff in totale)
Vedi schema COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY @ pagina 2
3. poi somministrare subito: (campi NON OBBLIGATT e che si escludono a vicenda)
o BENTELAN compresse effervescenti: o 0,5 mg o img

-]

n compressa/e SCIOLTA/E SOTTO LA LINGUA O IN POCA ACQUA

o Alro cortisonico (SPECIFICARE) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguenti
Nome Commerciale Formulazione Dosaggio per bocca

4. awvisare poi i genitori

NB: TUTTI I FARMACT DEVONO ESSERE CONSERVATI A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E
RIPARATI DAL FREDDO E DAI RAG6I DIRETTI DEL SOLE.

EVENTUALT CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF
NON MODIFICABILE E FIRMATO DISITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del MEDICO*
DATA*

(compl obbligat)”
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COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY /Oe/
@ew

Bambino>= 5 anni { ripeti dal punto 2 per ogni erogazmne
inserisci - trattlem
I'erogatore nel il respiro

distanziatore

per 10
secondi
@] = ed espira
v [ [Pm
L

con il naso

agita erogatore espira a fondo,
e distanziatore remi e inala
entamente

Bambino< 5 anni

—
inserisci
I'eroaatore nel

I

agita erogatore
e distanziatore
con mascherina

aspetta che il
bambino effettui
5 respiri
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VQ, Allegato 3 /%
PROFILASSI ASMA DA SFORZO /OQ/
piano d'azione personalizzato g)ﬂo

Cognome e Nome * Nato il * @
7
¥

CF/STP/ENI* (16 coratteri) Scuola®

CLASSE/SEZIONE* TELEFONO:* GENITORE 1 * GENITORE 2*

¥(TUTTI CAMPI OBBLIGATI)
,,f

o ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE
LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE) %

(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE) Z
o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENTE

In alcuni soggetti, Fattacco acuto di asma pud essere indotto dallo sforze fisico
(educazione motoria, lunghe camminate, gioco fisicamente impegnativo - es. calcio, cor?’(

nel cortile, ecc.)

IN CASO DI PREVISTO SFORZO FISICO, per prevenire l'insorgenza di sintomi, 15 minuti prim
di iniziare 'attivita fisica somministrare:(OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei seguenti)
o VENTOLIN spray oppure %
o BRONCOVALEAS spray oppure
BREVA spray (broncodilatatore + cortisone) oppure %’

SALBUTAMOLO sPrAY GENERICO
3 puff (1 puff + 1 puff +1 puff, distanziati di un minuto 'uno dallaltro)
1 spruzzo - 5 respiri; 1 spruzzo - 5 respiri; 1 spruzzo - 5 respiri
NEL CASO DI COMPARSA DI SEGNI/SINTOMI DI ATTACCO ACUTO DI ASMA
accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, difficoltd a parlare, sibili espiratori,

rientramenti alla base del collo, tra le coste e sotto il diaframma (visibili a torace nudo)
1) ALLERTARE IL 112

2) POI:a) se il bambino ha solo questa prescrizione:
ripetere il ciclo dei passaggi, ogni 20 minuti, fino ad un massimo di 3 volte totali
b) se invece il bambino ha anche la prescrizione specifica per asma:
passare alla scheda ASMA BRONCHIALE
3) Infine awvisare i GENITORI

NB: TUTTI I FARMACI DEVONO ESSERE CONSERVATI A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E
RIPARATT DAL FREDDO E DAI RAGGI DIRETTI DEL SOLE.

EVENTUALT CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO
IN POF NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale ¢ Timbro e Firma del MEDICO*

DATA"

*(campi obbligati)

Accordo Inter-Istituzionale — Rinnovo 2026 Profilassi Asma da Sforzo - 1di2
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COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY /&U Qé

i @

Bambino>= 5 anni ﬁpeti dal punto 2 per oghni erogazione
~N (o
F"_insir-:ris«:i N "agita erogatore? espira a fondo, trattiem
I'erogatore nel e distanziatore remi @ inala il respiro
distanziatore entamente per 10
secondi
@n — ed es:plra } ¥
con il naso '
- [T

.) (.
Bambino< J anni ‘ ripetl dal punto 2 per ogni emgaziona
T ™ (e
Inseriscl ) qgita erogatore" 'rpreml aspetta che il
I'eroaatore nel e distanziatore bambino effettui

con mascherina 5 respiri
Dn
7 [ hw

P
3’_‘-‘

B /8
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Allegato 3
DOPPIA DIAGNOSI: RISCHIO / PREGRESSA ANAFILASSI + ASMA BRONCHIALE

PLANO D'AZIONE PERSONALIZZATO QQ/@@ JM

Cognome e Nome* Na’ro il* A@

CF/STP/ENT* _ __ _ _ o o o (16 caratteri) Scuola* /%
Classe/Sezione* __________ Telefono: genitore 1* genitore 2* ? )
Allergia a (SPECIFICARE):*

*(CAMPT OBBLIGATI)
I SE6GNI DI REAZIONE ALLERGICA INCLUDONO:

SISTEMI: SINTOMI: oy

L Occhi arrossamento e/o sfregamento degli occhi, lacrimazione Q(

2 Naso sternuti ripetuti, prurito nasale, naso “che cola”, sensazione acuta di naso tappato

3 Bocca prurito & gonfiore delle labbra, lingua o bocca

4 Cute senso di calore, prurito al cuoio capelluto, orticaria, eruzione pruriginosa e/o gonfiore della
faccia o di mani / piedi e/o della zona peri-genitale

5. Intestino nausea, crampi addominali, vomito e/o diarrea

6. Respiro A. accessi di tosse stizzosa e persistente, respiro accelerato, sibili respiratori

(fischio), rientramenti alla base del collo, tra le coste e il diaframma
B. senso di chiusura e/o nodo dlla gola e/o senso di soffocamento, raucedine acuta,
difficoltd respiratoria, cianosi (labbra e cute bluastre), arresto respiratorio
1. Circolo/ pallore intenso, malessere generale, debolezza, sonnolenza, vertigine, battito %/
Sistema nervoso cardlaco ucceler-afo/lenfo/ lr‘regolare PERDITA DI COSCIENZA

PRESCRIZIONE FARMACT - calcolati per peso corporeo

ANTISTAMINICO: OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei SEGUENTI

= FENISTIL gocee: n° gocce per bocca oppure = FENISTIL comm.:n‘ compresse per

bocca

o KESTINE LIO compresse: 1 compressa da porre sulla lingua

o Altro ANTISTAMINICO (SPECIFICARE) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi
seguenti
NOME COMMERCIALE FORMULAZIONE DosAs6IO PER BOCCA

CORTICOSTEROIDE: BENTELAN compresse effervescentidalmg n° compressa/e per bocca
ADRENALINA - SPUNTARE IL DOSAGEIO SCELTO

FAST JEKT o CHENPEN o JEXT : [l 150 meg I 300 meg [ 300 meg

BRONCODILATATORE
Salbutamolo o Ventolin o Broncovaleas spray: 3 puff subite (con distanziatore), distanziati un minuto

uno dall'altro
- il ciclo di 3 puff & ripetibile ogni 20 minuti, massimo per altre due volte (massimo 9 puff in totale)

NB: TUTTI I FARMACT DEVONO ESSERE CONSERVATT A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E RIPARATT DAL
FREDDO E DAI RAG6I DIRETTI DEL SOLE. L'ADRENALINA DEVE ESSERE CONSERVATA AL BUIO.

EVENTUALT CORREZIONL/INTEGRAZIONT DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF NON MODIFICABILE E

FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del medico™
Data*
*(Campi obbligati)

Accordo Inter-Istituzionale / Rinnovo 2026 1di 5



ASLTO Citta' Torino Protocollo n. 2026/0145395 del 14/09/2026 (Allegato) Pagina 13 di 22
A /&L%
DOPPIA DIAGNOSI: RISCHIO/PREGRESSA ANAFILASSI + ASMA BRONCHIALH 9{ W

Esposizione CERTA 0 SOSPETTA ad alimento/ puntura d'insetto?

m .

" CHAMARE11Z | =
segnatando ANAFILASSI '

e osservare il paziente SINTOMI 6A ISOLATI > #]L

RESPIRATORI b

B
‘-/\ - et = — +
5010 7 sowi7 -y i
NTOMIDA1a 4™ RTESTINO/RESPIRO/CIRCOLO ASMA IN ANAALASSI

SISTEMA NERVOSO = —
+CON O SENZA SINTOMI 1-4 Rl T
/ SOMMINISTRARE
- : - ! SUBITO
5 S .
E ; | BRONCODILATATORE
SOMMINISTRARE | T AR |
ANTISTAMINICO SUBITO
+RRNTAN > = Continuare
ADRENA LINA osservazione del
= | paziente
Continuare . — !
osservazione del - ‘
paziente

~ SINTOMIDAla7

v
sl l
.~ SOMMINISTRARE | | SOMMINISTRARE
anbike SUBITO
BRONCODE IR || ADRENALINA*
2di 5
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o

LEGENDA DELLA FLOW CHART i D&“

SE L'AS\SUNZIONE DELL'ALIMENTO/PUNTURA DI INSETTO
E CERTA O ANCHE SOLTANTO SOSPETTATA

A) chiamare SUBITO il 112 e segnalare IL RISCHIO ANAFILASSIT*

B) se compaiono uno o pid SINTOMI da 1 a 4:
1) SOMMINISTRARE SUBLTO Antistaminico e Bentelan - come da prescrizione a pagina 1 -
2) RIMANERE IN OSSERVAZIONE ATTENTA E COSTANTE DEL PAZIENTE FINO ALL'ARRIVO DEI

AN
0N

e

SOCCORSI

C) se compaiono uno o pitt SINTOMT tra guelli elencati da5a7: @3
somministrare SUBITO ADRENALINA Q’(

D) QUALORA DA SUBITO COMPARISSERO I SINTOMI da 5 a 7, CON O SENZA ALTRI SINTOME DA 1 a 4

somministrare SUBITO ADRENALINA E Z

E) se presenti i SINTOMI RESPIRATORI DEL PUNTO 6,
somministrare ANCHE IL BRONCODILATATORE come prescritto apag. 1

IN ASSENZA DI CERTEZZA/SOSPETTO DI
ASSUNZIONE DELL'ALIMENTO/PUNTURA DI INSETTO

F) se compaiono SOLTANTO i SINTOMI del punto 6:

1) chiamare SUBITO il 112 segnalando la CRISI ASMATICA in un
soggetto a rischio ANCHE di anafilassi

2) somministrare IL BRONCODILATATORE come prescritto a pag. 1

3) continuare l'osservazione attenta del minore fin quando non arrivano i
soccorsi - 112

&) se compare ANCHE SOLTANTO UN ALTRO SEGNO/SINTOMO Tra quellida 1l a7:

somministrare SUBITO ADRENALINA

*dopo aver allertato il 112 e gestito il minore avvisare i genitori
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COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRM@

D At
ji e
) Aop @
Bambino>= 5 annt ﬁipeti dal punto 2 per ogni eragazione)
N o Y - ji
("inserisci ) r;gita erogatore | | espira a_fondo:‘ trattieni k d
I'erogatore nel e distanziatore remi e inala il respiro . "
distanziatore entamente per 10 )
e secondi cﬁ/
@ 7/ A ed eisipira
- I - _ con il naso
\ =% L 17
Bambino<J e { ripeti dal punto 2 per ogni emgazicnﬂ %
S Sk T ARNSTTETY
(inseriscl A ra—Qita erogatorew premi k aspetta che il \
I'erogatore nel || e distanziatore bambino effettui %/
distanziatore con maschetina L 5 respiri
-+ oy - —
\ , i J '\ i,
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CORRETTA POSTURA {
IN CASO DI REAZIONE ALLERGICA DI TIPO ANAFILATTICO

1. SE IL SOGGETTO E' PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO

SDRATARLO E TENERE LE GAMBE SOLLEVATE

\
2. SE IL SOGGETTO RESPIRA MALE

TENERLO IN POSIZIONE SEDUTA @M

A W@
.
¥ A

By

3. SE IL SOGGETTO E' PALLIDO, DEBOLE, HA CAPOGIRO E RESPIRA MALE ;/ 2

METTERLO IN POSIZIONE LATERALE DI

SICUREZZA

CORRETTOC UTILIZZO DELL'ADRENALINA AUTO-INIETTABILE

CORRETTO UTILIZZO DELL'ADRENALINA AUTO-INIETTABILE

FASTJEKT o JEXT
bR

tappe dl siemrerza |-

2. impugnaris con Ia mano dominante

¥
to

3. togliere il tappo di sicurezza (azzurro o giallo}
il lato ago (arancione o nero) & verso il basso

o )
oY :
4, appoggiare il lato ago (arancione o nero) sul lato esterno della coscia

tenere forma la gamba su cui si injetterd "adrenalina
premere con Torza il lato ago sulla peile (an rumore ne scgnala la

fuoriuscita) : .
3 AP @
A AL ;-

5. tenere saldamente premuto contro fa coscia per 10 secondi

=
= )

L

6. dopo 10 sccondi allontanure la siringa dalla coscis

il eopriago (arancione 0 nero) sara fuoriuscito ¢ I'ngo non sard visibile

massaggiare il punto di iniezione

Accordo Inter-Istituzionale / Rinnovo 2026

CHENPEN
&= %’

1. estrarre la penna dalla custodia in carta

[ 3 .'_:,21
o

2. topliere il copriago nero
En
% 7

3. Impugnare Ia penba con I2 mano dominante

siturezza

5. appoggiare il lato ago sul lato esterno della coscia
tenere ferma la gamba su cui si infeftera 1'adrenaling
premere il pulsante rsse

6. tenere saldamente premato contre la coscia per 19 secondi

|f_ _a'g ;’1
7. dopo 10 secandi allontanare I2 siringa dalln coscia

proteggere I"ago fuoriuscito con il copriago
massaggiare il punto di iniezione
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Allegato 3

L CRISI CONVULSIVE

Piano d'azione personalizzato () Q%
Cognome ¢ Nome* Natoit*_____ /@/

CF/STP/ENT* __ (16 caratteri) Scuola™ @
Classe/Sezione™ Telefono: genitore 1 * genitore 2*
*(TUTTT CAMPI OBBLIGATI) ‘
i -
o ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE R
LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE) g

(campo NON obbligato, ma, se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE)

o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENT

SEGNI/SINTOMI DI CRISI CONVULSIVA INCLUDONO:

BREVI MOMENTI DI DISTACCO MENTALE, SGUARDO FISSO NEL VUOTO, PERDITA
COSCIENZA CON CADUTA A TERRA, IRRIGIDIMENTO DELLA MUSCOLATURA,
RETROVERSIONE DEGLI OCCHI, ALTERAZIONI DEL RESPIRO CON LABBRA BLUASTRE, %
SERRAMENTO DELLA MANDIBOLA, SCHIUMA ALLA BOCCA, MORSICATURA DELLA LINGUA
E/O DELLE GUANCE, SCOSSE DEGLI ARTT, PERDITA INVOLONTARIA DI FECI O URINE.

IN CASO DI FEBBRE (Temperatura esterna 237.,5°) somministrare I'antifebbrile
o Si o No

Nome Commerciale (non principio attivo) del farmaco

formulazione (obbligatorio fleggare una voce soltanto):
o sciroppo
bustine
compresse
supposte
sospensione
capsule
compresse effervescenti
gocce
o Altra formulazione (specificare)

O o 0o 0o 0o o 48

dosaggio via di somministrazione o orale o rettale

POI AVVISARE I GENITORI
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COSA FARE IN CASQO DI CRISI CONVULSIVA A pe
. chiamare SUBITO il 112 @?/
e mettere il bambino in POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA %{7 @

e NON mettere nulla in bocca

o SLACCIARE i vestiti

o PROTEGGERE IL CAPO _

o guardare |'orologio per vedere QUANTO DURA LA CRISI

o SE LA CRISI HA DURATA maggiore di ...... minuti SOMMINISTRARE: (obbligatorio %‘,
compilare)

(obbligatorio scegliere SOLTANTO UNO dei due farmaci con relativo dosaggio)

BUCCOLAM SOLUZIONE ORO-MUCOSALE - SIRINGA
via di somministrazione: nello spazio tra interno della guancia e la gengiva inferiore

DOSAGGIO DEL FARMACO SCELTO: 2,5mg Smg L 7,5mg | 10mg

oppure

- MICROPAM SOLUZIONE RETTALE - MICROCLISMA
via di somministrazione: per via ano-rettale

DOSAGGIO DEL FARMACO SCELTO: | 5mg/2,5ml | 10mg/2,5ml

Poi AVVISARE I GENITORI

NB: TUTTI I FARMACT DEVONO ESSERE CONSERVATI A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, £
RIPARATI DAL FREDDO E DAT RAGGI DIRETTI DEL SOLE.

EVENTUALI CORREZTIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO
IN PDF NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del medico™

! Data*
*(Campi obbligati)
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= i o . Arx

Allegato 3
DIABETE MELLITO TIPO 1 ::-2
PIANO D'AZIONE PERSONALIZZATO ﬁ‘,
Cognome e Nome* Nato il *
CF/STP/ENI* ___ _  _ _ _ (16 caratteri) Scuola*
Classe/Sezione* Telefono: genitore 1 * genitore 2* '
(campi obbligati)*
¢ attualmente in terapia insulinica intensiva con
*]1 paziente & portatore di monitoraggio continuo della glicemia sigd No O
*11 paziente & portatore di microinfusore sIO No QO
Preseata la necezsith che in ambity ed erenio scolsstico/Formathve somiministrata la irsulinieat
PASTI* FARMACO* DOSE FISSA* DOSE CON CALCOLO

Si sottolinea che tale schema pud essere soggetto a variazioni (anche quotidiane) da parte della famiglia o del medico.

I genitori del paziente sono stati correttamente istruiti su tutta 1a gestione terapeutica del diabete ex

(OBBLIGATO UN SOLO CAMPO del SEGUENTT)
o SONO IDONEI a dare indicazioni sulle variazioni della terapia.
o NON SONO IDONEI a dare indicazioni sulle variazioni della terapia.

Si sottolinea che i tutor scolastici non possono somministrare farmaci sulla base di discrezionalita tecnica, e che quindi la
posologia deve essere gia predefinita da certificazione medica, o comunque contenuta entro range pre-definiti.

In caso contrario, e cioé in assenza dell'indicazione di una dose fissa o di un range predefinito, 1 "eventuale calcolo necessario

per individuare la dose di insulina da somministrare é a carico del genitore.

Si precisa tuftavia che nella fase di formazione dei tutor scolastici, il personale sanitario formatore fa riferimento
esclusivamente al dosaggio fisso/range pre-definito riportato sul certificato/prescrizione.

PARTE 2 - GESTIONE DELL’TPOGLICEMIA
Occasionalmente si puo verificare un episodio di ipoglicemia anche durante la giomata (glicemia <70 mg/dl) e quindi anche
durante 1’orario scolastico, eventualmente associata a sintomatologia.
In presenza di allarme del sensore per ipoglicemia (se presente) o di sintomi (fame eccessiva, irritabilita, sudorazione, pianto,

pallore, confusione, mal di testa, difficolta di concentrazione, vertigini, affaticamento, tremori, vista annebbiata, dolori
addominali o nausea) & indicato:

- eseguire una determinazione della glicemia capillare;

- in caso di riscontro di glicemia inferiore o uguale a 70 mg/dl & necessario:

*1) somministrare n° bustina/e di zucchero da 5gr o glucosio (n° fiala/e Glucosprint)

2) ricontrollare la glicemia dopo 15 — 20 minuti, eventualmente da sensore:
a) se 2 80 mg/dl o la freccia del sensore & rivolta verso Ialto, I'ipoglicemia & risolta;
*b) se < a 80 mg/dl, assumere nuovamente _bustina/e di zucchero o glucosio.
Y(CAMPI OBBLIGATI)
In caso di TPOGLICEMIA GRAVE (perdita di coscienza, crisi convulsiva, emiparesi transitoria) deve essere
immediatamente somministrato GLUCAGONE:
*nome farmaco *dose: *per via

CONTESTUALMENTE DEVONO ESSERE ATTIVATI I SOCCORSI - 112 ,E POI DEVONO ESSERE AVVISATI I GENITORI.

NB: TUTTT I FARMACT DEVONO ESSERE CONSERVATI A TEMPERATURA AMBIENTE, LONTANO DA FONTI DI CALORE, E RIPARATT DAL FREDDO E
DAI RAGGI DIRETTT DEL SOLE. L'EVENTUALE INSULINA DI SCORTA VA INVECE CONSERVATA TRA 4 E 8 GRADI.
EVENTUALT CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.
IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF NON
MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE
FIRMA Digitale o Timbro e Firma del medico™

Data*
* (Compi obbliga)
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Allegato 3. FARMACI
PRESCRIZIONE MEDICA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO
SCOLASTICO

Ai sensi dell’art. 4.1 della DGR 50/2014, glii interventi in ambito scolastico possono avere luogo nei seguenti casi| '
e condizioni: a) l'assoluta necessita dell’intervento durante l'orario scolastico: b) che l'intervento non richieda il
possesso di abilitazioni specialistiche di tipo sanitario, né una discrezionalita tecnica o, se richiesta, sia esercitala

eniro parametri pre-definiti ”.

IL MINORE

(V %/J

Cognome e Nome* Nato il *

CF/STP/ENI*

(16 caratteri)

Scuola* Classe/Sezione*

Telefono: genitore 1 * genitore 2*

- {0

DIAGNOSI* per la quale & necessaria la somministrazione di farmaci in orario scolastico:

*(CAMPI OBBLIGATI)

0 ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE LA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE)

(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE)

o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENTE

FARMACI da somministrare in orario scolastico
(per prescrizioni multiple, indicare i farmaci nell’ordine di somministrazione)
1)
NOME DEL FARMACO

FORMULAZIONE (cpr, sciroppo, supposte, microclisma, ecc.)

da somministrare QUOTIDIANAMENTE o IN URGENZA/EMERGENZA .

POSOLOGIA (gia calcolata sul peso corporeo/per eta)

VIA E MODALITA’ DI SOMMINISTRAZIONE

Per Somministrazioni ripetute, indicare I'INTERVALLO DI TEMPO E IL NUMERO MASSIMO DI

SOMMINISTRAZIONI

ORARIO/FASCIA ORARIA DELLA SOMMINISTRAZIONE
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a0

P
Allegato 3. FARMACI

PRESCRIZIONE MEDICA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO
SCOLASTICO

Per Farmaci da usare in Urgenza/Emergenza, specificare EVENTO/CIRCOSTANZA in cui procedere alla ‘

¥
somministrazione
MODALITA’ DI CONSERVAZIONE (temperatura, esposizione alla luce, ecc.) ;E z

2)
NOME DEL FARMACO %

FORMULAZIONE (cpr, sciroppo, supposte, microclisma, ecc.)

da somministrare QUOTIDIANAMENTE o IN URGENZA/EMERGENZA .

POSOLOGIA (gia calcolata sul peso corporeo/per etd)

VIA E MODALITA’ DI SOMMINISTRAZIONE

Per Somministrazioni ripetute, indicare I'NTERVALLO DI TEMPO E IL NUMERO MASSIMO DI

SOMMINISTRAZIONI

ORARIO/FASCIA ORARIA DELLA SOMMINISTRAZIONE

Per Farmaci da usare in Urgenza/Emergenza, specificare EVENTO/CIRCOSTANZA in cui procedere alla

somministrazione

MODALITA’ DI CONSERVAZIONE (temperatura, esposizione alla luce, ecc.)

NOTE

Si rilascia il presente certificato/prescrizione su richiesta del genitore del minore, ai sensi e fini previsti
dalla DGR 50-7641 del 21 maggio 2014.

NB: EVENTUALI CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF
NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del medico*

Data*
(campo obbligato)*
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PRESCRIZIONE MEDICA PER L’ESECUZIONE DI INTERVENTI TECNICI IN _
ORARIO SCOLASTICO 5

A

Ai sensi dell’art. 4.1 della DGR 50/2014, gli interventi in ambito scolastico possono avere luogo nei seguenti casi

e condizioni: a) I’assoluta necessita dell'intervento durante |'orario scolastico; b) che lintervento non richieda il
possesso di abilitazioni specialistiche di tipo sanitario, né una discrezionalitd tecnica o, se richiesta, sia esercitata

entro parametri pre-definiti’. (

IL MINORE

Cognome e Nome* Nato il *

CF/STPENV (16 caratteri)

Scuola* Classe/Sezione*

Telefono: genitore 1 * genitore 2*

DIAGNOSI* per la quale & necessaria la somministrazione di farmaci in orario scolastico: %C

*(CAMPI OBBLIGATI)

o ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE LA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE)

(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE)

o ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’, NON AUTOSUFFICIENTE
INTERVENTO da realizzare in orario scolastico

DESCRIZIONE DELL'INTERVENTO
« da realizzare IN MODALITA’ PROGRAMMATA nel seguente ORARIO/FASCIA ORARIA

elo
« darealizzare IN CASO DI NECESSITA’ nel seguente EVENTO/CIRCOSTANZA

EVENTUALI NOTE

Si rilascia il presente certificato/prescrizione su richiesta del genitore del minore, ai sensi e fini previsti
dalla DGR 50-7641 del 21 maggio 2014.

NB: EVENTUALI CORREZIONI/INTEGRAZIONI DEVONO ESSERE CORREDATE DA DATA, TIMBRO E FIRMA DEL PRESCRITTORE.

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF
NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o Timbro e Firma del medico*

Data*
(campo obbligato)*
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