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Dipartimento Farmaceutico Interaziendale


                                                                                                                                      Allegato 12
Scheda di Richiesta  FARMACI relativa a GABESATO parte 1

da compilarsi alla prescrizione

Unità Operativa - c.d.c …….…………………..………….….….. Ospedale/Distretto…………………….…………

Iniziali paziente …………Numero nosologico ………….………………….……. età……. sesso ……….

Data ricovero ………………………….         Data inizio terapia con GABESATO…………………………

INDICAZIONE REGISTRATA:

Pancreatite
(
	Diagnosi di pancreatite acuta:     ( 
sospetta



	· certa

Data diagnosi ……………………………………


INDICAZIONE NON REGISTRATA:

Profilassi ERCP
(
ERCP da effettuare il ____________________

Consenso informato del paziente 
si
(
no 
(


Farmaco richiesto:

( 
gabesato mesilato 100 mg fiale 



dosaggio/die: __________________        (dosaggio massimo da scheda tecnica 600 mg/die)
Qtà richiesta……………


Durata prevista della terapia  ____________________

Data ………………………….



Timbro e firma Medico






………………………………………….
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Consegnato il……………………..Quantità…………………
firma del Farmacista……………………
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