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Azienda

Unitd Sanitaria Locale REGIONE

Latina LAZIO

allegato 4 |
P.O.
AL SERVIZIO DI FARMACIA

U.O0.C. Data
Cdc
RICHIESTA DI FARMACI PER SINGOLO PAZIENTE N° /

Num. progr/anno

Paziente Eta

Cartella clinica

Patologia
Farmaco
(principio attivo e denominazione commerciale) (forma farmaceutica)
(dose/die) (durata prevista del trattamento)
MOTIVAZIONI

Alternative, se presenti, in PTOA:

Specificare le esigenze per un particolare tipo di malattia o di paziente:

[l Medico richiedente

(in stampatello)

n. tel interno Firma
Parte riservata alla Farmacia Parte riservata alla Direzione Presidio/Distretto
Annotazioni: Annotazioni:

Costi della terapia richiesta:

[l Farmacista Firma DS

Parte riservata alla Farmacia
Quantita consegnata

Data [l Farmacista




