Allegato 2


Al Responsabile Servizio Farmacia




Data ........................

Presidio ospedaliero di
__________________________________________________

UNITA’ OPERATIVA:_____________________________________ (CdC____________)

	........................................................................................................................................................................

PRINCIPIO ATTIVO

.........................................................................................................................................................................

NOME COMMERCIALE DEL FARMACO (se non specificato è autorizzato l’equivalente a costo minore)

………………………………..

…………………………..

……………………………………

FORMA FARMACEUTICA

DOSAGGIO


VIA DI SOMMINISTRAZIONE

....................................................................

.................................................................................

DOSE/DIE





DURATA PREVISTA DEL TRATTAMENTO

	(LA FARMACIA POTRA’ DISPENSARE LA QUANTITA’ DI FARMACO NECESSARIA PER UN MASSIMO DI 6 GIORNI DI TERAPIA)


	..........................................................................................................

............................................

COGNOME E NOME DEL PAZIENTE





ETA’ (o data di nascita)


	NATURA DELL’URGENZA

(Il farmaco non in PTO richiesto sarà reso disponibile entro 48 ore lavorative dalla ricezione della richiesta e comunque in funzione del tempo tecnico occorrente per l’acquisizione)

· URGENTE (per non interrompere la terapia in atto) 

· URGENTE: INIZIO TERAPIA PREVISTO PER IL GIORNO ________________________)

· URGENTE (PER I MOTIVI CLINICI SOTTO SPECIFICATI




	MOTIVAZIONE CLINICA
PROSECUZIONE DI TERAPIA DOMICILIARE


SI
NO

ESIGENZA PER UN PARTICOLARE TIPO DI MALATTIA O DI PAZIENTE (specificare)

............................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

PERCHE’ NON E’ SOSTITUIBILE CON FARMACO GIA’ PRESENTE IN PTO ? (specificare)

............................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………


IL DIRETTORE DELL’U.O.




IL MEDICO RICHIEDENTE

(per i casi diversi dalla prosecuzione di terapia in atto)

......................................................................



.....................................................

(Timbro e firma leggibile)




(Timbro e firma leggibile)

RICEVUTO IN FARMACIA DA ……………………………………… DATA …………………..

