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Dipartimento Farmaceutico Interaziendale


                                                                                                                        Allegato 11

richiesta di immunoglobulina ev. 5g.

Reparto: ………………………………………………         C. di Costo: ……………………..

Iniziali del paziente: ………………………   N. scheda nosologica ………………………..  

Indicazioni per cui viene richiesto il farmaco:

· Terapia di sostituzione nelle patologie da carenza primaria e secondaria.

· Prevenzione e trattamento delle infezioni associate a tali carenze.

· Modifica e controllo della risposta immunitaria in diverse patologie 


come ad es. la porpora (ITP).

( Immunodeficienza primaria:


( Agammaglobulinemia e ipogammaglob. congenite


( Immunodeficienza comune variabile


( Immunideficienze combinate gravi


( Sindrome di Wiskott Aldrich

( Porpora trombocitopenica idiopatica

( Immunodeficienza secondaria:


( Mieloma multiplo


( Leucemia linfatica cronica


( AIDS pediatrico


( Trapianto di midollo osseo allogenico ed altri trapianti


( Gravi traumi e gravi operazioni Chirurgiche


( Gravi tumori


( Neonati a basso peso corporeo

( 
Terapia delle infezioni batteriche gravi a completamento della terapia antibiotica

( 
Miastenia Gravis

( 
S.Kawasaki

( 
Polineurite Infiammatoria Cronica Demielinizzante, in pazienti con fattori di responsività alla terapia con IgEV e/o con controindicazione o refrattarietà ai trattamenti con plasmaferesi o altri immunosoppressori

( 
S. Guillain – Barrè

Dosaggio previsto: ……………………. N° flAconi totali richiesti: ..…………………..

Data: …………………. Timbro e firma del medico: ………………………..……………………

______________________________________________________________________________

(spazio riservato alla Farmacia)

Data: …………………………                Consegnati n° flaconi: ……………………………..

Il farmacista: …………………………………………………
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