
Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto 

AZIENDA ULSS N. 8 BERICA 
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA 

                      COD. REGIONE 050–COD. U.L.SS.508  COD.FISC. E P.IVA 02441500242–Cod. iPA AUV 
Tel.  0444 753111 - Fax  0444 753809 Mail  protocollo@aulss8.veneto.it  

PEC protocollo.centrale.aulss8@pecveneto.it 
www.aulss8.veneto.it 

 
 

U.O.C. Farmacia Ospedaliera - Direttore: Dr Alessandro Dacomo 

Orario Dispencer Corner  9.00-13.30   -  14,30-17.00     Tel. 0444-757380 Fax 0444-757381     e mail dimissioni.farmacia@ulssvicenza.it 

Orario di Segreteria : 8.00 – 16.00    Tel. 0444-753484  Fax 0444-753941  e mail:  segreteria.farmacia @ulssvicenza.it 

 

Ministero della Sanità – Dipartimento per la Valutazione dei Medicinali e la Farmacovigilanza  

Prescrizione 
 e monitoraggio degli indicatori clinici dei medicinali erogati dal SSN ai sensi della Legge 648/96 

 
 

Medicinale (principio attivo): BEVACIZUMAB   100 mg 4 ml f       
                           n. confezioni:   ________________________________ 

 

 

Indicazione terapeutica:  trattamento delle maculopatie essudative non correlate all’età 

 

 

Struttura prescrittrice :     U.O. OCULISTICA               Centro di costo :   10100 
 
 
 

 

N.B.:  La rilevazione dei dati deve essere fatta prima del trattamento e successivamente ogni mese 

 

 
Paziente 

COGNOME                                   NOME 

 

______________________________ _________________________________ 

 

Data di Nascita:  ___ / ___ / ____    M  □  F  □ 

 

 

Indicatori     N.B.  da registrare prima del trattamento ,  a  1 mese e a 2 mesi  Valore 

OCT/ICGA/FAG  
 

  

PIO 

 

  

 

 Eventi avversi      N.B.: tale segnalazione non sostituisce la segnalazione spontanea delle ADR secondo il DLvo 95/03 

 

 

 

 

 

 

 

 Fine terapia                 

                                                                                      C 

                                                                                      A 

                                                                                      U 

                                                                                      S 

                                                A                             

 

Data ____ / ____ / _____ 

Scheda inizio trattamento   □ 

Scheda di controllo    □ 1 mese      □ 2 mesi     
               

Data inizio terapia    ____ / ____ / ____ 

Data controllo ____ / ____ / ____ 

  

Sospensione terapia  

  

Dott./Dott.ssa 

(timbro firma) 

       

Età 


