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Allegato 4 Regolam ento Com missione Terapeut ica Aziendale – versione 01 del 17 maggio 2017 

 

Rich iest a  m o t iv at a  p er  sin g o lo  p azien t e  
 

 

 

Data:  ______________________ 

 

Unità Operat iva:  _______________________________________ Cent ro di costo:  ________________ 

 

 

Per il paziente su indicato si r ichiede il seguente medicinale n on  com p r eso  nel PTA:  

principio at t ivo:  _________________________________  forma farmaceut ica _____________________ 

via di somminist razione:  __________________________  dose/ die _____________________________ 

durata prevista del t rat tamento:  __________________________________________________________ 

Piano Terapeut ico  r ilasciato da _______________________________________ il _________________ 

 

Per le seguent i mot ivazioni:  

a)   esigenza per un part icolare t ipo di malat t ia o di paziente (specificare) :  ________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

b)   proseguimento terapia dom iciliare 

c)  farm aco per cui è definito il carat tere di part icolare innovat ività terapeut ica (allegare relazione clinica)  

d)   Alt ro (specificare) :  _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

I l Medico richiedente 

 

 

____________________ 
( t imbro, codice regionale e firma)  

 

 

 

 

 

 
 

Et ichet ta id paziente 

Patologia:  _______________________________ Cognome:  __________________________ 

 _______________________________ Nome:  __________________________ 

 _______________________________ Codice fiscale:  __________________________ 

RI SERVATO ALLA FARMACI A 

Unità posologiche consegnate:  _______________________      ATC___________________________ 

Note:  _____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

I L FARMACI STA ______________________________________________________________ 


