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MODULO PER LA RICHIESTA DI ACQUISTO CON PROCEDURA DI URGENZA

DI FARMACI REGISTRATI IN ITALIA NON INSERITI NEL PRONTUARIO OSPEDALIERO 

Al Direttore della Farmacia

ASL/AO/IRCSS ______________

IL sottoscritto Prof./Dr.: _______________________________  Qualifica: ___________________

Reparto: ________________________________________________________________________

Richiede per il paziente: ____________________________________________________________

Data di nascita: _________________
ASL n°: _________
di _________________________

L’acquisto del Principio attivo: _______________________________________________________

Con le seguenti confezioni: _________________________________________________________

Per la seguente indicazione terapeutica: _______________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

L’acquisto si rende necessario per la seguente motivazione: _______________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

da somministrare in regime di:
( ricovero ordinario


( diurno (Day Hospital/Day Surgery)              
                                      ( ambulatoriale

Dosaggio (giornaliero, per ciclo di trattamento, per singolo trattamento):

· giornaliero _________________________________________________________________

· per ciclo di trattamento_______________________________________________________

· per singolo trattamento ______________________________________________________

Data pianificata di inizio trattamento:__________________________________________________

Durata del trattamento: ____________________________________________________________

Costo del farmaco per trattamento (Euro): _____________________________________________

Descrizione del DRG correlato al trattamento in oggetto (ove applicabile):____________________

_______________________________________________________________________________

Rimborso (Euro) DRG: _____________________________________________________________

Il farmaco è inserito nel Prontuario Terapeutico Regionale (PTORV)?

( SI
( NO

Se si, e’ stato richiesto contestualmente l’inserimento del farmaco in PTO?
( SI
( NO

Altre informazioni a supporto della richiesta: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il richiedente ed il responsabile dell’Unità Operativa dichiarano:

1. la necessità di provvedere con urgenza all’acquisto  di n.____ confezioni, trattandosi di caso per il quale non risulta possibile attendere la valutazione della Commissione Terapeutica.

2. che il medicinale risulta indispensabile ed insostituibile

3. che tale impiego è supportato da lavori apparsi su pubblicazioni scientifiche accreditate in campo internazionale, di cui si allega copia

4. di essere a conoscenza che la presente richiesta verrà notificata alla Commissione Terapeutica nella prossima riunione.

Il richiedente ed il Responsabile di Unità operativa si impegnano, inoltre, a fornire una relazione dettagliata sull’andamento clinico del caso al Servizio di Farmacia ad un mese dall’inizio del trattamento e ad intervalli regolari, a seconda del tipo di malattia e trattamento.

Documentazione da allegare alla domanda:

· copia della documentazione scientifica

· relazione dettagliata sul paziente

	Il Primario/Direttore
	Il Medico Curante

	____________________________
	____________________________

	(firma)
	(firma)

	____________________________
	____________________________

	(nome in stampatello)
	(nome in stampatello)

	_______________
	______________

	(data)
	(data)
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