
                                                                                   

REGIONE 

 LAZIO 

allegato 4 

P.O._____________ 

AL SERVIZIO DI FARMACIA 

 

U.O.C. _________________________________________                  Data ________________ 

Cdc__________________________________  

RICHIESTA DI FARMACI PER SINGOLO PAZIENTE N° __________/______ 
         Num. progr/anno 

 

Paziente ________________________________________________ Età ________________ 

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: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

 
Il Medico richiedente __________________________________________________________ 
      (in stampatello) 

 
n. tel interno ______________________    Firma _____________________________ 
 

 

 
Parte riservata alla Farmacia 

Quantità consegnata _____________________________________________________________ 

Data _________________        Il Farmacista ____________________________________ 

Parte riservata alla Farmacia 

Annotazioni: 
 
 
Costi della terapia richiesta: 
 
Il Farmacista 

Parte riservata alla Direzione Presidio/Distretto 

Annotazioni: 
 
 
 
 
Firma DS 


