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Responsabile del Procedimento: Dr. Alessandro Dacomo 

Referente procedura: dr.ssa Manuela Grandesso 

Tel. 0444-75.3484/75.7380    Fax 0444-75.3941   

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 

ANALOGHI DELL’ORMONE DI RILASCIO DELLE GONADOTROPINE  

(TRIPTORELINA, GOSERELINA, LEUPROLIDE) 
 

 

Medicinale (principio attivo): _____________________________________ 
 

 

Indicazione terapeutica: preservazione della funzionalità ovarica nelle donne in pre-menopausa affette da patologie neoplastiche 

che debbano sottoporsi a trattamento chemioterapico in grado di causare menopausa precoce e permanente e per le quali opzioni 

maggiormente consolidate di preservazione della fertilità (crioconservazione di ovociti) non siano considerate adeguate.  

Il trattamento con analoghi dell’ormone di rilascio delle gonadotropine deve essere proposto dopo un’accurata valutazione, in ogni 
singolo caso, del rapporto rischio-beneficio, con particolare riguardo al rischio oncologico in donne affette da neoplasie ormono-

sensibili. 

 

Struttura prescrittrice :      UOC  Oncologia  

 

Paziente: 

COGNOME  

NOME  

DATA DI NASCITA  

 

Parametri Clinici da Monitorare (da compilare solo all’inizio del trattamento e al termine della chemioterapia): 

Ripresa delle mestruazioni  

Valutazione riserva ovarica  

 

Gravidanza  

 

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

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

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

 

Fine terapia                                                               

 

Sospensione terapia    

 

 

 

Prescrizione: 

Posologia:  

Quantità richiesta:  

Durata trattamento:  

 

 

Data _____ / ____ / ____ 
 

Dott./Dott.ssa 

(timbro e firma) 
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