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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 
 

 

Alla ditta Alfa Wassermann S.p.a. 
Via E. Fermi, 1 
65020 Alanno (PE) 
Fax: 085/8543128 
 

e p.c.        Agenzia Italiana del Farmaco 
Via del Tritone, 181 
00187 Roma 
Fax: 06/59784313 
 
Eli Lilly 
Via A. Gramsci, 731/733 
50019 Sesto Fiorentino (fi) 
Fax: 800/864017 
N.verde 800/864019 

 
Oggetto: Richiesta di “D-Penicillamina 150mg capsule rigide – penicillamina cloridrato” ai sensi dell’art. 5 del D.L.vo 
24/04/2006 n. 219 
 
Il sottoscritto dott. …………………………………………………………………………………………………….  

Medico in servizio presso …………………………………………………………………………………………… 

chiede 

la fornitura annuale del medicinale “D-Penicillamina 150 mg capsule rigide – penicillamina cloridrato” 

nella quantità di……………………………………………………………………………………………………… 

per gli scopi dettagliati in tabella allegata. 
 
Dichiara di utilizzare tale preparazione su pazienti propri o della struttura in cui opera, sotto la sua diretta e personale 
responsabilità per quanto riguarda le indicazioni ed il risultato clinico (la qualità farmaceutica è garantita ed attiene alla 
responsabilità della Ditta che la produce in accordo alle GMP). 
Dichiara di informare il paziente che il medicinale “D-Penicillamina 150 mg capsule rigide – penicillamina cloridrato” 
è identico al medicinale Pemine 150 mg capsule (la cui autorizzazione è decaduta per motivi esclusivamente 
commerciali) perché prodotto con gli stessi metodi e nella stessa officina. 
Dichiara di ottenere il consenso del paziente trattato nel caso in cui le indicazioni terapeutiche siano diverse da quelle 
del medicinale Pemine che sono di seguito riportate: 
Artrite reumatoide grave in fase attiva, morbo di Wilson o degenerazione epato-lenticolare, cistinuria o cistinosi. 
Intossicazione professionale accidentale o terapeutica da piombo e oro. 
 
Data …………………………… 

 
Il medico utilizzatore (firma per esteso) ……………………………………………………………………………… 

Per gli aspetti di propria competenza 
Il Dirigente della Farmacia Ospedaliera/ASL 
(firma per esteso)……………………………………………………………………………………………………… 

Indirizzo della Farmacia Ospedaliera/ASL presso 
la quale deve essere effettuato 
l’invio……………………………………………………………….………………………………………………… 
  
  


