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MODULO DI RICHIESTA MOTIVATA PERSONALIZZATA
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TERAMO



 

 
- ALLA FARMACIA 
Diagnosi.....................................................................................................................................
Indicazione terapeutica .............................................................................................................. 

Motivo della richiesta: 

􀂆 Medico di reparto 

􀂆 Consulenza dello specialista (cognome e nome) ........................................................ 

􀂆 Proseguimento terapia domiciliare (farmaci classe A e H) 
Principio attivo ........................................................................................................................ 
Forma farmaceutica.................................................................................................................

Dosaggio.................................................................................................................................. 
Durata Prevista Del Trattamento..............................................................................................
                                                                                                                  IL MEDICO

                                                                                                                               (timbro e firma)

………………………

Data.................................................................. 

PARTE RISERVATA ALLA FARMACIA 
Quantità consegnata (max per 5 giorni di terapia) ........................................................................................... 

Eventuali annotazioni ..................................................................................................................................... 

Firma di chi ritira .............................................................. Il Farmacista ....................................................... 



Unità Operativa: ____________________________________________________________





Presidio Ospedaliero:________________________________________ ________________








Nome e Cognome dell’assistito______________________________________________





Data di nascita_____________ Sesso  M   �        F     �   











