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TERAMO



 REGIONE  ABRUZZO
AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE

64100  TERAMO

____________________

___________ Presidio Ospedaliero di Teramo___________




Prot. N.                                                                      Teramo, lì   
_____________________________________________________________

OGGETTO: Richiesta di importazione di un farmaco  in Italia da utilizzarsi in ambito ospedaliero come da decreto 11 febbraio 1997.
_____________________________________________________________
· Al Servizio Farmaceutico dell’Azienda Ospedaliera di TERAMO
· Al Ministero della Sanità – Ufficio di Sanità Aeroportuale di Ciampino

· Alla Dogana Italiana

Il sottoscritto medico Dr.     
Operante presso il Reparto/Divisione Pronto Soccorso Osservazione Breve 

chiede di poter importare tramite la ditta 

 il seguente farmaco:

Principio attivo 
Soggetto al 10% di I.V.A., in quanto trattasi di medicinale pronto per l’uso, non omeopatico (DL n° 669 del 31.12.1996, art. 2, comma 1, lettera E).

Nome commerciale:     
Forma farmaceutica:   
Dosaggio e via di somministrazione:    
Posologia prescritta:  
nella quantità di:     
Prodotto dalla ditta   
Titolare dell’autorizzazione all’immissione in commercio:   
Il farmaco è regolarmente registrato nel Paese di provenienza:       SI   (  NO (
Indicazione terapeutica/diagnostica: 
Tale farmaco è indispensabile ed insostituibile a scopo  di terapeutico per il trattamento del/dei pazienti:    
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DICHIARA ALTRESI’ CHE IL FARMACO:

· Non è sostituibile con altri farmaci registrati in Italia;

· Viene importato nella quantità adeguatamente corrispondente alle esigenze terapeutiche del/i paziente/i 

· Non contiene sostanze stupefacenti o psicotrope, non è sangue umano e/o suoi derivati;

· Verrà impiegato sotto la sua diretta responsabilità, dopo aver ottenuto il consenso informato dei pazienti o, in caso di minori o incapaci, di chi esercita la patria potestà;

· Le generalità del paziente e i documenti relativi al consenso informato del/i paziente/i (in caso di minori o incapaci, di chi esercita la patria potestà) sono in possesso dello scrivente medico curante.

…………………………………………..                                               ………………………………………………..                                      

Timbro leggibile e firma per esteso del medico                                                          Il Dirigente del Servizio Farmaceutico
  curante                                                                                                                     (firma per esteso e timbro leggibili)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Visti gli atti depositati, verificata la regolarità della richiesta di importazione ai sensi del D. 11.02.97

NULLA OSTA per quanto di competenza
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