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RICHIESTA DI ANTIBIOTICO
[ Ertapenem 1000 mg [ Imipenem-cilastatina O Meropenem 1000 mg

[ Teicoplanina 200 mg O Quinupristin — Dalfopristin*

Linezolid O 600mg cpr* [ 600mg fl EV* [ Tigeciclina 50 mg ®

*per questi principi attivi ¢ richiesta la compilazione del modulo ministeriale di farmacoepidemiologia
® con consulenza infettivologica

Reparto — U.O.: Centrodi Costo: __/_/ [ [ [ [/
Paziente (iniziali) o cartella clinica: Eta

Patologia:

Dose/die: Durata prevista del trattamento:

MOTIVAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACQO: (barrare I'indicazione)

[J INFEZIONE IN ATTO

(localizzazione)

Antibiogramma:

SI NO

[ PROFILASSI CHIRURGICA

(specificare intervento)

[ ALTRE

(specificare)
Precedente terapia antibiotica:

I1 medico richiedente

(in stampatello)

n. telefono interno Timbro e Firma

Parte riservata alla Farmacia:
Quantita consegnata

Annotazioni

11 Farmacista Data / / /




