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Allegato A –RICHIESTA  FARMACI CNN- 
	Centro prescrittore____________________________________________________________   

Unità Operativa: ___________________________Presidio Ospedaliero:__________________

Medico Referente: ____________________________________________________________




	Nome e Cognome dell’assistito__________________________________________________

Data di nascita _____________ Sesso  M           F        C.F.____________________________

Indirizzo _____________________________________ Città __________________________

A.S.L. di Residenza_____________________________Provincia_______________________

Regione _________________________ Medico Curante _____________________________




	PATOLOGIA:
RELAZIONE CLINICA (può anche essere inviata come allegato) _____________________________________________________________________________________


	

	

	


	FARMACO __________________________________________________________________
POSOLOGIA ________________________________________________________________

Azienda produttrice e prezzo di cessione 

 ___________________________________________________________________________



	Motivazione per l’utilizzo del farmaco e benefici attesi: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 

	󠅒 Si attesta che, per il trattamento della patologia suddetta, non sono al momento disponibili valide alternative terapeutiche rimborsabili dal SSN



	Programma terapeutico
Posologia ____________________________________________________________________

Durata prevista del trattamento ___________________________________________________

Unità posologiche previste _______________________________________________________




                                                                                            Direttore/Dirigente Resp.le                  

                                                                                           U.O.C./U.O.S.D. richiedente 
Data  

___________________





______________________

                                                                                                                        (Timbro e firma leggibili)
	SPAZIO RISERVATO ALLA DIREZIONE SANITARIA 

󠅒Si approva

󠅒Non si approva 

                                                                                                        Il Direttore Sanitario


______________
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