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RICHIESTA MOTIVATA PER SINGOLO PAZIENTE 

ASL/AO/IRCSS ______________

Ospedale di.: _______________________________  

Reparto: ________________________________________________________________________

Paziente: ________________________ Data di nascita: _________

Patologia: _________________


Si richiede il seguente medicinale non compreso nel P.T. per singolo paziente: 

denominazione: ______________________ forma farmaceutica  ______________________ 

via di somministrazione: _________________   dose/die  _______________ 

durata prevista del trattamento: _____________________________ 

Per le seguenti motivazioni:

a) esigenza per un particolare tipo di malattia o di paziente. (specificare_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________)
b) proseguimento terapia domiciliare

c) altro (specificare_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________)
	Il medico richiedente
	Il Farmacista 

	____________________________
	____________________________

	(firma)
	(firma)

	____________________________
	

	(nome in stampatello)
	

	_______________
	

	(data)
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