Sistema Socio Sanitario

ATS Milano
Citta Metropolitana

PRESCRIZIONE DI FARMACI A SCUOLA - ex DGR 69192017 (all1)

SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO SCOLASTICO DI FARMACI PER TERAPIE CRONICHE O
ACUTE CHE PREGIUDICANO GRAVEMENTE LO STATO DI SALUTE

INFORMAZIONI DA RIPORTARE NELLA
CERTIFICAZIONE-PIANO TERAPEUTICO
REDATTA DAL MEDICO CHE HA IN CURA L’ALUNNO/A
( Pediatra o Medico di Famiglia o Specialista operante nel Servizio Sanitario Nazionale )

1. Nome e cognome del medico operante nel Servizio Sanitario Nazionale
2. Qualifica ( Pediatra, Medico di Famiglia o Specialista )
3. Nome, cognome, data di nascita e codice fiscale dell’alunno
4. Farmaco/i da somministrare assolutamente durante |’orario scolastico
¢  Principio attivo
* Nome commerciale
* Forma farmaceutica
e  Modalita di somministrazione ( da specificare se da parte di terzi o autosomministrazione )
¢ Dosaggio e orario
* Modalita di conservazione
e Durata ( dal ------- al ==---- oppure continuativa )

» Descrizione dell’evento che prevede la somministrazione

In caso di somministrazione di ADRENALINA per rischio anafilassi
a) Nome del farmaco
b) Dose e modalitd di somministrazione

¢) Evento che determina I'esigenza di somministrazione del farmaco



RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA (an. 2a)

Al Dirigente Scolastico della Scuola per I’infanzia |_]
Scuola primaria I
Scuola secondaria I e Il grado | |

lo sottoscritto/a _

genitore/tutore dell'alunno

nato a il f /C. Fiscale |_|_|_|_ L
frequentante la classe della scuola L
CHIEDO

che il/i farmacofi indicato/i dal medico curante (medico o pediatra di famiglia o specialista operante
nel SSN ) nell'allegata prescrizione redatta in data I/ /

[l sia/no somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del
farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilitd civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte
le cautele indicate dalla prescrizione medica,

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalita di
somministrazione del farmaco.

oppure che, in alternativa,

O mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico
con la supervisione dei docenti

Firma

Data

Acconsento al trattamento dei dati personali ¢ sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs.

196/03, esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per
eventuali interventi in regime di urgenza

Firma
Data
% Medico Prescrittore; Dr. tel
% Genitori: Madre cell.: Padre cell.:

Note — vedi retro



NOTE

La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata

La validita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo scolastico in
caso di terapia continuativa

In caso di cambio istituto deve essere ripresentata
[ farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la

scadenza e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente
ad ogni singolo anno scolastico

Eventuali variazione vanno certificate € comunicate tempestivamente

Nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche
la volonta dell’altro che esercita la potesta



RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA (28

Al Dirigente Scolastico del’ Istituto Superiore

Io sottoscritto/a

nato a il [/ /C.Fiscale | | | L LLLLLIYYLLL L

frequentante la classe della scuola

CHIEDO

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico di famiglia o specialista operante nel SSN )
nell'allegata prescrizione redatta in data [/ /

(] misia/no somministrato/i dal personale della scuola

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del
farmaco e sollevo lo stesso da ogni responsabilita civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte
le cautele indicate dalla prescrizione mediea,

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e'o della modalita di
somministrazione del farmaco.

oppure che, in alternativa,

[ mi autosomministri la terapia farmacologica in ambito scolastico.

Firma

Data

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs.
196/03, esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per
eventuali interventi in regime di urgenza

Firma
Data
¥, Medico Prescrittore: Dr. tel
% Familiare di riferimento ( specificare )
| cell.:
2 cell.:

Note — vedi retro



NOTE

» Larichiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata

¢ La validita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo scolastico in
caso di terapia continuativa

» Incaso di cambio istituto deve essere ripresentata

o 1 farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la
scadenza e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente
ad ogni singolo anno scolastico

¢ Eventuali variazione vanno certificate e comunicate tempestivamente



PROTOCOLLO D'INTESA

PER
LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA

TRA

I'Agenzia di Tulela della Salute di Milano Ciftd Metropolitana (di seguito per breviia
denominata “ATS"), con sede legale in Milano, Corso ltalia n. 19, Codice Fiscale e Partita VA
n. 093205209469, nella persona del Direttore Generale Dott. Marco Bosio

e

I'Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Milano Fatebenefratelli Sacco {di seguito per brevitd
denominata “ASST") con sede legale in Milano Via G.B Grassi n. 74, Codice Fiscale e Partita
IVA 09319690963, nella persona del Direttore Generale Dott. Alessandro Visconti

e

I'Ufficio Scolastico per la Lombardia - Ambito Territoriale di Milano con sede legale in Milano
Via Sodeiini n. 24 Codice Fiscale 80099830152, nella persona del Dirigente Dott. Marco
Bussetti

Premesso

Che la tutela della salute e del benessere di bambini/fragazz, in relozione a patologie acute e
croniche che richiedono interventi durante I'orario scolastico, & una prioritd che richiede il
raccordo fra i diversi attori coinvolti al fine di garantire un appropriato percorso di gestione degli
interventi nel contesto scolastico

Richiamato

quanto stabilito nel Protocollo di Intesa tra Regione Lombardia e Ufficio Scolastico Regionale per la
Lombardia in materia di somministrazione di farmaci a scuola, ex DGR 4919/2017 “APPROVAZIONE
DELLO SCHEMA DI PROTOCOLLO D'INTESA TRA REGIONE LOMBARDIA E UFFICIO SCOLASTICO
REGIONALE PER LA LOMBARDIA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA", che nello
specifico prevede I'adozione di modalitd organizzative condivise

Richiamati

- D.M.n.388 del 15 luglic 2003 - Regolamento recante disposizioni sul pronto soccorso aziendale

- Piano sulla malattio diabetica approvato in Conferenza Stato-Regioni il 6 dicembre 2012

- Piano Nazionale Malattie Rare 2013-2016 (approvato il 16 ottobre 2014)

- Leggeregionale 30 dicembre 2009, n. 33 Testo unico delle leggi regionali in materia di sanité e
successive modifiche

- D. Lgs. 81/08 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro

- Legge 13 luglio 2015, n. 107 Riforma del sistema nazionale di istruzione e formazione e delega
per il riordino delle disposizioni legislafive vigenti.

- Le Raccomandazioni del 25 novembre 2005 del Ministero dell’lstruzione, dell'Universitd e della
Ricerca d'intesa con il Ministero della Salute aventi ad oggetto “Linee guida per la definizione

di interventi finalizzati all'assistenza di studenti che necessitano di somministrazione di farmaci in
orario scolastico”

- LaCircolare di Regione Lombardia n. 30/San del 12/07/2005 avente ad oggetto “Linee guida
sul diabete giovanile per favarire I'inserimento del bambino diabetico in ambito scolastico”

Rilevata la necessitd di garantire un approccio omogeneo alla gestione degli interventi su tutio il
territorio dell’ATS mediante I'adozione modalité organizzative condivise

Si conviene e si stipula il seguente accordo quadro finalizzato a regolamentare Ia somministrazione
di farmaci nelle collettivitd scolastiche con riferimento a tutti gli alunni - studenti che necessitano di
somministrazione improrogabile di farmaci in orario scolastico.,



Modadlita organizzative per la gestione della somministrazione di farmaci a scuola
PREMESSA

Il presente documento & finalizzato a regolamentare la semministrazione di farmaci nelle collettivita
scolastiche, con riferimento alle scuole dell'infanzia, primarie, secondarie dil e Il grado, al fine di
garantire a tutti gli alunni che necessitano di somministrazione improrogabile di farmaci in orario
scolastico di ricevere una appropriata assistenza, evitare incongrue somministrazioni di farmaci e
favorire la progressiva autonomia del minore nella gestione della propria patologia.

Lo somministrazione di farmaci a scuola & riservata esclusivamente a situazioni di effettiva e
assoluta necessitd, determinata dalla presenza di patologie croniche invalidanti e/o di patologie
acute pregiudizievoli della salute ed é riferita alle seguenti situazioni:

» Continuita terapeutico, intesa come terapia programmata ed improrogabile per il
trattamento di una patologia cronica;

* Somministrazione di farmaci in seguito ad una emergenza, intesa come manifestazione
acuta correlata ad una patologia cronica nota, che richiede interventi immediati.

La somministrazione dei farmaci & organizato secondo un percorso che, coinvolgendo il
bambino/ragazzo, la famiglia, i| medico “curante”, I'istituto scolastico, I'ATS e la ASST competenti
per teritorio, perviene alla definizione di specifico percorso individuale dintervento.

Condizione necessaria alla somministrazione di farmaci a scuola & [a presenza di una certificazione
attestante lo stato di malattia dell’alunne indicante Ia prescrizione della terapia specifica di cui lo
studente necessita,

Il personale scolastico in via del tutio volontaria pud somministrare farmaci a condizione che tale
somministrazione non debba richiedere il possesso di cognizioni di tipo sanitario, né ['esercizio di
discrezionalita tecnica.

La prima somministrazione del farmaco non deve ovvenire in ambiente scolastico ad eccezione di
specifiche situazioni.

In relazione alla patologia diabetica si richiama quanto definito dalla Circolare Regionale n. 30
del 12 luglio 2005 “Linee Guida sul diabete giovanile per favorire l'inserimento del bambino
diabetico in ambito scolastico.”

In tutti | casi in cui si ravvisi un carattere di Emergenza/Urgenza & comunque indispensabile
comporre il numero unico dellemergenza 112,

Soggetti coinvolit

Ciascuno dei soggetti che partecipa alla realizzazione del percorso individuale dintervento vi
concorre in relazione alle rispettive competenze e responsabilitd, in particolare:

Genitori (o esercenti la potesta genitoriale) e Alunni se maggiorenni

- Formulano la richiesta al Dirigente Scolastico forendo la certificazione dello stato di malattia
ed il relativo Piano Terapeutico redatti dal medico del servizio pubblico che ha in carico il
soggeito, dllegando eventuale documentazione integrativa utile (es.. prospetti per
utilizzazione/conservazione del farmaco, ecc.)

- Sollevano it personale da ogni responsabilita civie derivante dalla somministrazione del
farmaco eseguita nel rispetto delle modalita indicate nel piano terapeutico

- Forniscono disponibilita e recapiti per essere contattatiin caso di necessitd/consulenza,
- Forniscono I'auvtorizzazione al trattamento dei dati personali finalizzata a garantire una corretta
informazione ad AREU per gli eventuali interventi di urgenza

- Segnalano tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano Terapeutico,
formalmente documentate dal Medico responsabile dello stesso
- Forniscono il farmaco ed eventual presidi, provvedendo al loro regolare approvvigionamento

Alunni - Studenti

- Sono coinvolti, in maniera appropriata rispetto ad etd e competenze sviluppate, nelle scelte che
riguardano la gestione del farmaco a scuola



- Nelle condizioni ove € possibile si autosomministrano il farmaco
- Comunicano tempestivamente all’adulto diriferimento nel contesto scolastico eventuali criticita
legate alla patologia o alla gestione del farmaco.

Medico {medico del SSR in convenzione o dipendente di una struttura sanitaria accreditata e a
contratto)

- Certifica lo stato di malattia e redige il Piano Terapeutico con le indicazioni per la corretta
somministrazione del farmaco. { facsimile allegato 1 }

- Fornisce eventuali informazioni e delucidazioni per I'applicazione del percorso individuale
d'intervento.

Agenzia Territoriale della Salute (ATS)

- Lo ATS comunica alle Istituzioni scolastiche presenti sul proprio teritorio di competenza it modello
organizzativo adotiato di concerto con ASST e Ufficio Scolastico Temitoriale

- Comunica iriferimenti dei Servizi della ASST competenti alle Dirigenze degli Istituti Scolastici

- Riceve, per conoscenza, dai Dirigenti Scolastici la documentazione degli alunni con patologie
che prevedono I'assoluta necessita di somministrazione continua o al bisogno di farmaci

- Raccoglie le segnalazioni di alunni con prescrizione di adrenalina per rischio di anafilassi
e le comunica all' Azienda Regionale dell'Emergenza Urgenza {AREU)

- Raccoglie annualmente il numero di alunni che hanno aitivato la richiesta di
somministrazione di farmaci e frasmette, entro il 10 settembre, allo DG Welfare i dati
aggregati

Aziende Socio Sanitarie Territoriali {ASST)
- Surichiesta del Dirigente Scolastico:
Comunica ad ATS i riferimenti dei Servizi della ASST competenti
» Fornisce supporto in caso di eventuali criticita relative alla attuazione del Piano Terapeutico
(inadeguatezze dei locali, mancanza di disponibilitd da parte di Docenti e Personale ATA,
fabbisogni formativi del personale, etc.), la cui soluzione pud prevedere anche il
coinvolgimento di EELL, Associozioni di Pazienti, nonché eventuali altre Associazioni/Soggetti
della comunita locale a vario titolo competenti
* Riceve, per competenza, dai dirigenti scolastici la documentazione relativa agli alunni con

patologie che prevedono I'assoluta necessitd di somministrazione continua o al bisogno di
farmaci

+ Interviene nelle situazioni che presentano criticitd di inserimenio e gestione mediante
supporto ai docenti di classe e ai genitori

Dirigente Scolastfico

- Acquisisce dai Genitori la richiesta individuale dintervento, la Cerlificazione medica e le
eventuali successive variazioni,

- Informa il consiglio di classe ed il Personale della Scuola

- In previsione dell'avvio dell'anno scolastico, trasmette a pariire da giugno, medionte PEC, le
richieste pervenute sia alla ASST competente per tenitorio e, per conoscenza a d ATS

- Individua gli operaiori scolastici disponibili {docenti e non docenti) efo eventuali altri soggetti
volontari e formalmente autorizzati dal Genitore, ad intervenire nelle casistiche oggetto del
presente protocollo

- Verifica le condizioni atte a garantire una corretta modalital di conservazione del farmaco ed il
rispetto delle indicazioni predenti nel cerdificato;

- Se necessario richiede la collaborazione della ASST temitoriaimente competente in caso di
criticita relative alla attuazione del Piano Terapeutico (inadeguatezze dei locali, mancanza di
disponibilitd da parte di Docenti e Personale ATA, fabbisogni formativi del personale, etc.), la cui
soluzione pud prevedere anche il coinvolgimento di EELL, Associazioni di Pazienti, nonché
eventuali altri soggeti della comunitd locale a vario titolo competenti.

Decenti, Personale ATA

A seguito dell'adesione volontaria al percorso di somministrazione dei farmaci a scuola, somministra
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I farmaco, purché tale somministrazione non debba richiedere il possesso di cognizioni di tipo
sanitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnico, e collabora, alla gestione del caso.

IL PERCORSO OPERATIVO

A, Larichiesta

I Genitori {o chi esercita la potestd genitoriale o 'alunno maggiorenne), sottopongono al Dirigente
Scolastico la richiesta di attivazione della presa in carico { all 2A € 2B ) per la somministrazione di
farmaci a scuola completa della Certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico,
redatta dal Medico [medico del $5R in convenzione o dipendente di struttura sanitaria accreditota @
coniratto) (all. 1)

La richiesta deve essere presentata al Dirigente Scolastico ad ogni cambio di ciclo scolastico e anche
in caso di trasferimento/passaggio ad altra Istituzione Scolastica. La richiesta deve indicare i recapiti
per contattiin caso di necessitd da parte della Scuola.

Nella richiesta i Genitori {o chi esercita la potestd genitoriale o lo Studente maggiorenne) devono
dichiarare di:

Autorizzare |la Scuola, I'ATS e la ASST al trattamento dei dati del soggetto a rischio anafilassi
soggetia g frattamento con adrenalina finalizzata a garantire una corretta informazione ad
AREV per gli eventuali interventi di urgenza

Essere consapevoli che nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico
resosi disponibile lo stesso non possiede né competenze né funzioni sanitarie;

Autorizzare il personale della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano
Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsabilitd derivante dalla somministrozione del farmaco
stesso:;

Impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/farmaci prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione
integra da conservare a scuola e I'eventuale materiale necessario per la somministrazione,
nonché a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all'avvenuto consumo e/o in prossimita
della data di scadenza; al termine dell'anno scolastico si impegna a ritirare dalla scuola i
farmaci '

Impegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano
Terapeutico, formalmente documentate dal medico responsabile dello stesso

Impegnarsi a ritirare alla fine dell'anno scolastico i farmaci non assunti
Autorizzare, se del caso, I'auto - somministrazione di cui al successivo punto D}

La Certificazione dello stato di malattia ed il relativo Piano Terapeutico

La certificazione dello stato di malattia {all. 1 ) redatta dal Medico che ha in carico il soggetto {medico
del SSR in convenzione o dipendente di struttura sanitaria acereditata a contratto) qi fini della presa
in carico della richiesta dei Genitori al Dirigente Scolastico, deve esplicitare:

La assoluta necessitd della somministrazione in orario scolastico con riferimento a tempisfica e
posologia della stessa;

Che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né
I'esercizio di discreziondlitd tecnica da parte dell’adulio somministratore né in relazione
allindividuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla
posologia ed alle modalitd di somministrazione e di conservazione del farmaco

Il piano terapeutico, parte integrante della Cerfificazione dello stato di malattio redatta dal
Medico (medico del SSR in convenzione o dipendente di shuttura sanitaria accreditata a
confratto), che conterrd necessariamente:

Nome e cognome, data di nascita e codice fiscale dello studente:

Nome commerciale del farmaco, forma farmaceutica e dosaggio;

Principio attivo del farmaco

Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco quando previsto;
Dose da somministrare;
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Moddlita di somministrazione (aute-somministrazione o somministrazione da parte di terzi}) e
di conservazione del farmaco, secondo quanto disposto nel Riassunto delle Caratteristiche
del Prodotto {(RCP) e nel Foglio Hlustrativo del/i farmaco/i

Durata e tempistiche della terapia {orario e giomni).

L'indicazione di prescrizione di adrenalina in caso di rischio di anafilassi

C. Procedura attuativa

ll Dirigente Scolastico, in esito alla verifica della sussistenza di tutti gli elementi di cui ai precedenti
punii A) e B):

Trasmette, mediante PEC, le richieste (riservaie esclusivamenie a situazioni di effettiva e assoluta
necessitd, determinata dalla presenza di patologie croniche invalidanti e/o di patologie acute
pregiudizievoli della salute), alla’ASST competente per teriitorio € per conoscenza ad ATS

D.

Valuta I'eventuale necessitd di richiedere per casi specifici un intervento della ASST

Informa il Consiglio di Classe

Individua i Docenti, il personale ATA, che sirendano volontariamente disponibili ad
intervenire nelle casistiche oggetio del presente protocolio e se lo rifiene opportuno ne
acquisisce il consenso scritto; recepisce inolire la eventuale disponibilita di aliri soggeti
volontari individuati e formalmente autorizzati dal Genitore

Verifica le condizioni ambientali atte a garantire una corretta modalitd alla conservazione
del farmaco secondo quanto indicate nel Piano Terapeutico;

Qualora ritenesse necessario un intervento della ASST, comunica ai Genitori I'avvenuta
segnalazione

Garantisce la tutela della privacy.

Avuto-somministrazione

Fermo restondo quanto gia indicato nel presente Protocolio dintesa, I'auto-somministrazione del
farmaco € prevista laddove I'alunno, per etd, esperienza, addesiramento, &€ autonomo nella
gestione del problema di salute. Considerata la progressiva maggiore autonomia degli studenti con
il crescere delletd, si conviene sulla possibilita di garontire, laddove possibile e su richiesta del
medico curante, l'auto-somministrazione dei farmaci.

Tale modalitd dovra essere esplicitamente autorizzata da parte del Genitore (o dagli esercitanti la
potesta genitoriale o dall'alunno maggiorenne) nella richiesta di attivazione del percorso al
Dirigente Scolastico

Raccolta e segnalazione ad AREU di casi per la somministrazione di adrenaling per rischio di
anafilassi

Lo ATS predispone e aggiorna sistematicamente un apposito elenco dei soggetti che
necessitano della somministrazione di adrenalina per rischio di anafilassi consultabile  da
parte di AREU

ATS trasmette ad AREU due volte I'anno | gennaio e ottobre ) i dati relativi a tali poazienti

In caso di richiesta di intervento la scuola comunica alloperatore della Sala Operativa
Regionale che trattasi di un paziente che necessita della somministrazione di adrendling per
rischio di andfilassi affinché I'evento sia gestito tempestivamente e sard necessario identificare
la richiesta di intervento con il termine “PROTOCOLLO FARMACO™.

F.

Manifestazione acuta correlata a patologia nota

Alcune patologie possono dare otigine a manifestazioni acute per affrontare le quali &
necessario prevedere di mettere in atto opportuni interventi pianificati preliminarmente,
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effettuabili comungue anche da personale non sanitario, secondo le indicazioni del medico
prescrittore o della ASST.

In tutti | casi in cul si ravvisi un carattere di Emergenza/Urgenza & comunque indispensabile
comporre il numero unico dell'emergenza 112.

G. Formazione

L'atiivita formativa rivolta  ai Docenti, al Personale ATA e agli altri soggetti eventualmente
partecipanti (Genitori, Volontar) non conferisce competenze di tipo sanitario e relative
responsabilitd i ed in tal senso non & sostitutiva di titoli riconosciuti per legge. La
formazione/informazione, in situazioni che presentano criticit diinserimento e gestione dei casi
mediante supporto ai docenti e ai genitori afferisce alla ASST; la ATS, d'intesa con Utficio
Scolastico territorialmente competente e avvalendosi, ove necessario. della collaborazione di
ASST, poird realizzare interventi di aggiornamento su tematiche di carattere generale rivolii al
personale docente all'internc dei piani di offerta formativa previsti per tali figure professionali

Verifiche

Le Parti si impegnano ad attivare il monitoraggio sulla applicazione delle presenti modalita
organizzative, finalizzato a rilevare eventuali criticitd ed a valorizzare buone pratiche nella
risoluzioni di specifiche situazioni, a tal fine ATS predisporrd dopo il primo anno di applicazione, e
nei successivi, un report basato sui dati raccolti presso le Scuole, che verrd messo a disposizione di
tutti i portatori di interesse, anche al fine di sostenere un percorso condiviso di miglioramento
continuo.
in relazione alla definizione e/o aggiornomento di linee di indifizzo regionali relative alla gestione di
singole patologie croniche invalidanti e/o di patologie acute pregiudizievoli della salute, qualora ne
dovesse emergere |'esigenza, la ATS siimpegna ad attivare specifici percorsi con il coinvolgimento di
settori specialistici del Servizio Sociosanitario Lombardo, Societd Scientifiche, Associazioni di Pazienti,
altre Associazioni a vario titolo coinvolte.

perla ATS CITTA' METROQPOLITANA DI MILANG
Il Direttore Generale
Marco Bosio

per I'ASST FATEBENEFRATELLI SACCO
Il Direttore Generale
Alessandro Visconti

per ['UFFICIO SCOLASTICO AMBITO TERRITORIALE DI MILANO
Il Dirigente
Marco Bussetti



Tabella 1 : Riferimenti ASST

ASST
MILANO CITTA’
ASST FBF SACCO
ASST NIGUARDA
ASST SANTI PAOLOCARLO
AREA OVEST MILANO
ASST RHODENSE

ASST OVEST MILANO
ASST NORD MILANO

AREA EST MILANO
ASST LODI

ASST Melegnane e della Martesana

Tabella 2 : Riferimenti ATS

ATS

ATS CITTA' METROPOLITANA MILANO

Sistema Socio Sanitario
J| Regione
Bl Lombardia
ATS Milano

Cifica Metropolitana

Riferimento PEC

protocollo.generale@pec.assi-fibf-sacco.it
postacertificata@ospedaleniguarda.it
protocollo@pec.assi-santipaolocarlo i

protocollo.generale@pec.asst-rhodense. it

protocollo@pec.assi-ovestmi.it

protocollo@pec.asst-nordmilano.it

profocollo@pec.asst-lodiif

protocollo@pec.asst-melegnano-manresana.it

Riferimento PEC

diparimentoprevenzione@pec.ats-milano.it

Riferimento Telefonico

02-8578%444 - 9684
028578 9812 -9656
02 8578 7441 - 7001

02 49510 4467- 504
02 49510475 - 504

02979463515 - 3331477254
335.5793827

0371 372710
02 9245 4408 - 4409

Riferimento Telefonico
028578 3872

ARTICOLAZIONE TERRITORIALE MUNICIP] DEL, COMUNE DI MILANO E ASST
(ESTRATTO LEGGE 23/2015 ALLEGATO 1 DEGLI ARTT. NN. 6 E 7)

~ ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO NIGUAR-
DA, comprendente il territorio e le relative strutiure sa-
nilarie e sociosanitarie ex Distrelio 2 della Zona 9 di
Milano e I'Ospedale Niguarcia

ASST SANTI PAOLO E CARLO, comprendenie i teriito-
tio e le telalive shutiure sanitarie e scciosanilarie ex
Disirefti 4 e § delle Zone di Milono 5, 6 e 7 e gl Ospe-

dali San Paolo e San Carlo Borromeo

ASST FATEBENEFRATELLI SACCO, camprendenie il ter
riforio e le relalive strufture sanitorie e sociosanitarie
exDistretii 1,2 3ed delle Zone 1.2 3. d e 8 diMilono e
i Poli Ospedalieri:

v
'

<

-~

Ospedole Luigi Sacco

Ospedale Fatebeneficielli
Ospeddale dei Barnbini Villore Buzzi
Clinica Macedonio Melioni



