
                                                                                   

REGIONE 

 LAZIO 

allegato 7 

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

   � P.O.Nord    � P.O.Centro   � P.O.Sud       

           RICHIESTA DI GABESATO MESILATO                Data ___/___/___/ 
 

Reparto – U.O.:__________________________________________ Centro di Costo__/__/__/__/__/__/ 

   Paziente (iniziali) o cartella clinica : _________________________________    Età _____________ 

Dose/die:_________________________  Durata prevista del trattamento: _____________________ 

 

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

�  Pancreatite acuta necrotizzante
nota 1 

 ecografia e/o TAC addominale   
 

 Indicazioni terapeutiche appropriate: 

� Profilassi di pancreatite acuta post-colangio-pancreatografia endoscopica retrograda 

(ERCP) nelle seguenti categorie a maggior rischio di sviluppare PA
nota 2

: 

�  disfunzioni dello sfintere di Oddi sospette o già diagnosticate     

�  età giovanile           

�  pregressa pancreatite acuta post-ERCP        

�  manometria dello sfintere di Oddi        
e durante l’esecuzione dell’ERCP, se si rilevano i seguenti eventi: 

�  acinarizzazione pancreatica (eccessiva introduzione di mezzo di contrasto nel dotto    

  pancreatico)        

�  difficoltà all’incannulazione della papilla di Vater  (ripetuti tentativi di incannulazione)  

�  ripetute iniezioni di mezzo di contrasto       

�  sfinterotomia con pre-cut         

�  diametro esile del coledoco (in pazienti con sospetta disfunzione dello sfintere di Oddi)  
 Indicazioni terapeutiche non approvate:  

�  Pancreatite acuta edematosa          

� Altre (sono richiesti l’assunzione di responsabilità da parte del medico ed il consenso informato 

     da parte del paziente)  ___________________________________________________________  
           (specificare) 

 

 

 

 

 

 

 

 
NOTE: 

1) Pancreatite acuta necrotizzante documentata da referto ecografico e/o TAC: 

- il trattamento deve essere iniziato il più precocemente possibile, ed almeno 24-48 ore dall’esordio clinico; 

- il dosaggio è compreso tra 900 mg e 3g/die in infusione continua (nella maggior parte dei casi il dosaggio utilizzato è di 1,5 g/die) 

- in media la terapia dovrebbe durare 5-7 giorni; se dopo 7 giorni non vi sono evidenze di efficacia, il trattamento va sospeso; 

- il costo della terapia con 1,5g di gabesato è di euro 142,23/die (prezzo medio ponderato) 

2) Profilassi della pancreatite acuta post-ERCP: 

- 1g in 12 ore in somministrazione continua da iniziare da 30 a 90 minuti prima dell’inizio della procedura endoscopica e da continuare 

fino al completamento della dodicesima ora; 

- al termine dell’infusione, la terapia potrà essere continuata solo se presente una forma necrotizzante di malattia documentata da TAC; 

- il costo ospedaliero della profilassi con gabesato mesilato è di euro 94,82/die (prezzo medio ponderato).  

NO

 
SI 

Parte riservata alla Farmacia:  Quantità consegnata   ________________________________________________ 

        

Il Farmacista ________________________________________________  Data _____/_____/_____/ 

 

Il Medico richiedente   __________________________________________________________________________ 
    (in stampatello)   

n. telefono interno ___________________  Timbro e Firma _____________________________________

   


