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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 

da allegare al Piano Terapeutico 
 

Medicinale (principio attivo):        PAVILIZUMAB (SYNAGIS) im 1 ml 100 mg/ml fl 
 

Indicazione terapeutica: prevenzione di gravi affezioni del tratto respiratorio inferiore, che richiedono ospedalizzazione, 

provocate dal Virus respiratorio sinciziale (VRS) in bambini ad alto rischio di malattia VRS con: 

 Età gestazionale inferiore alle 29 settimane entro il primo anno di vita 

 Patologie neuromuscolari congenite con significativa debolezza muscolare e con tosse inefficace per l’elimazione delle 
secrezioni entro il primo anno di vita 

 Gravi malformazioni tracheo-bronchiali congenite entro il primo anno di vita 

 Documentata immunodeficienza primitiva o secondaria entro il secondo anno di vita 

 

Struttura prescrittrice :  UOC PEDIATRIA – LEGGE 648/96  cdc 10108 

 

Paziente: 

COGNOME  

NOME  

DATA DI NASCITA  

 

Dati da inserire nel registro: 

Temperatura corporea  

Parametri vitali  

PA  

FC  

FR  

SO2%  

Reazione sito somministrazione  

Insorgenza di infezione da VRS  

Giorni di ospedalizzazione  

 

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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