
                                                                                   

REGIONE 

 LAZIO 

allegato 10 

Presidio Ospedaliero - Santa Maria Goretti 
Servizio di Farmacia - Tel.: 0773/6553075-3076-3077  Fax.: 0773/6553074    

 

A.S.L. Latina - Ospedale di     � Latina     Data  ____/___/___/ 

 

 

 

 

 

Reparto–U.O.:______________________________________    Centro di Costo: __/__/__/__/__/__/ 

Paziente (iniziali) o cartella clinica: _________________________________    Età ______________ 

Patologia: _________________________________________________________________________ 

Dose/die:__________________________________________________________________________     

 

    MOTIVAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO:  (barrare l’indicazione) 
 

� MALATTIA DA HIV CON FALLIMENTO VIROLOGICO     

    

   ______________________________________________      Test genotipico:   

 

� PREGRESSO TRATTAMENTO CON INIBITORI DELLA PROTEASI 

  

� PRESENZA DI MUTAZIONI DI RESISTENZA AGLI INIBITORI DELLA PROTEASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il medico richiedente  __________________________________________________________  
       (in stampatello) 

 

n. telefono interno ________________  Timbro e  Firma ______________________________________________ 

Parte riservata alla Farmacia: 

Quantità consegnata   ___________________________________________________________  
        

Annotazioni _________________________________________________________________________________________ 

 

Il Farmacista ____________________________________________________________             Data ____/_____/_____/ 

 

NO SI 

RICHIESTA DI ANTIRETROVIRALE 
 

  
  � Darunavir 300 mg          � Tipranavir 250 mg  

 

 


