
                                                                                   

REGIONE 

 LAZIO 

allegato 1 

MODULO PER LA RICHIESTA DI INSERIMENTO DI FARMACI NEL PRONTUARIO 

TERAPEUTICO  OSPEDALIERO AZIENDALE 
 

Alla Commissione Terapeutica Aziendale 

ASL LATINA  c/o la Direzione Sanitaria Aziendale 
 

Il Sottoscritto Dott/Prof. ______________________________  Qualifica  __________________ 

Operante presso  ___________________________________________________________ 

chiede di inserire nel Prontuario il Principio Attivo: ___________________________________ 

con le seguenti confezioni: _______________________________________________________ 

per le seguenti motivazioni: ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

- Indica, se presenti, le alternative già in Prontuario: ___________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

- Indica i vantaggi clinici ed economici del farmaco rispetto alle alternative in Prontuario: _____ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

- Indica se il nuovo farmaco andrebbe a: 

� sostituire                             � affiancarsi rispetto alle alternative esistenti 

- Indica il dosaggio (giornaliero / o per ciclo di trattamento / o per singolo trattamento) del nuovo 

farmaco: 

� giornaliero ______________________________________________________________ 

� per ciclo di trattamento _____________________________________________________ 

� per singolo trattamento ____________________________________________________ 

- Indica il dosaggio (giornaliero / o per ciclo di trattamento / o per singolo trattamento) del/i farmaci 

alternativi, ove esistenti: 

� giornaliero _______________________________________________________________ 

� per ciclo di trattamento _____________________________________________________ 

� per singolo trattamento ____________________________________________________ 

Il farmaco verrà somministrato in regime di: 

� ricovero ordinario           � day hospital                  � ambulatoriale 

Indica il numero presunto di pazienti / anno che usufruiranno del trattamento: ___________ 

Diagnosi primaria: __________________________________________________________ 

Diagnosi secondaria: ________________________________________________________ 

Indica se è già stato preventivamente autorizzato l'acquisto dalla Farmacia dell'Ospedale 

Si �                                 No � 

Documentazione da allegare alla domanda: 

- Sintesi della letteratura disponibile (5 referenze bibliografiche in full text pubblicate su riviste 

scientifiche accreditate a livello internazionale), segnalando eventuali articoli di farmacoeconomia e 

scheda tecnica del prodotto;  

- Relazione motivata e circostanziata che illustri le motivazioni cliniche della richiesta. 

 

     IL RICHIEDENTE              IL DIRETTORE/PRIMARIO 

________________________     _____________________________ 
 timbro e firma        timbro e firma 

data ________________      data ________________  


