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MODELLO 10-1
Al Ministero della Salute
USMAF_SASN ... e e
UNITA’ TERRITORIALE .......cociiiiiiiirceiceeeees

Oggetto: Richiesta di importazione di Farmaco ai sensi del D.M. 11/02/1997

I SOLOSCIIIO DIF/PIOf. .ttt et et ettt e e e
Residente in CITTA ..., Provincia: .......... VI8
telov (@01 =) (SN o (=TT o L PPN
Iscritto nell’albo dell’Ordine dei Medici-Chirurghi di ............co.iiii e
AlN® Cod.regionale ...........cccoveeiniiiiiininnnnn.

FOrmMa farmMaCEULICA ..... . cuiiit et ettt et e
Nella quantita dinumero ................c.coeiiinnen. confezioni contenenti ...................co di farmaco cadauna.

L oTe (oYt o XKe b= 1 =T D 1 - PPN (specificare il nome dell’Azienda)

Tale farmaco € indispensabile per la cura del sig. (solo iniziali 0 codiCe)...........oiiii i
AT O G ..o e
Dichiaro altresi che il farmaco:

— Non ha valida alternativa terapeutica con altri medicinali registrati in Italia;

— Non contiene sostanze stupefacenti o psicotrope;

— Non & un emoderivato;

— Verra impiegato sotto la propria diretta responsabilita, dopo aver ottenuto il consenso informato scritto del
paziente;

— Che le generalita del paziente ed i documenti relativi al consenso informato sono custoditi presso il medico
curante per la durata prevista dalla normativa vigente.

Particolari condizioni di conservazione:

Temperatura: -20°C, da 2 a 8°C, < 25°% > 30°, altro (SPECIfICAre. .........ii e

timbro e firma leggibile del medico curante Il Direttore dell’'U.O. di Farmacia

Responsabile del Procedimento: Dott.ssa Anna Radin
Tel. 0444-75.3484/75.3381 /75.7460 Fax 0444-931151

e mail: segreteria.farmacia@aulss8.veneto.it



