REGIONE ABRUZZO

Azienda Sanitaria Locale 4 – Teramo

	Centro autorizzato per diagnosi e piano terapeutico dei farmaci di cui alla nota CUF n._______   

Unità Operativa: ___________________________Presidio Ospedaliero:__________________

Medico Referente: ____________________________________________________________




PIANO TERAPEUTICO

Vale anche quale scheda di segnalazione per attivazione del Registro U.S.L. nel casi previsti (1)
	Nome e Cognome dell’assistito__________________________________________________

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

Indirizzo _____________________________________ Città __________________________

A.S.L. di Residenza_____________________________Provincia_______________________

Regione _________________________ Medico Curante _____________________________




	DIAGNOSI

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Formulata in data: 


	              PROGRAMMA TERAPEUTICO PER FARMACI A CARICO DEL SSN 

              PROGRAMMA TERAPEUTICO PER FARMACI NON A CARICO DEL SSN

FARMACO _________________________________________________________________

POSOLOGIA ________________________________________________________________

DURATA prevista del trattamento (2) _____________________________________________

 PRIMA PRESCRIZIONE                                 PROSECUZIONE DELLA CURA




LO SPECIALISTA (3)







D A T A 

___________________





______________________

(Timbro e firma leggibili)

(1) da redigere in triplice copia ed inviare al Servizio Farmaceutico della ASL ed al medico curante che ha in carico 

      l’assistito

(2) Non oltre 1 anno. Per un eventuale proseguimento della terapia redigere una nuova scheda.

(3) I dati identificativi del medico devono essere tali da poter permettere eventuali tempestive comunicazioni
