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Dipartimento Farmaceutico Interaziendale


Allegato 8
Scheda di Farmacoepidemiologia relativa a Linezolid 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 LINEZOLID…………………………

Diagnosi di infezione
( sospetta
( certa

Sede di infezione: 


1) Cute e tessuti molli (
2) Infezione post-chirurgica (
    Sede di intervento………………………………..

3) Classificazione inf.ferita chirurgica (CDC 99) 

( confinata al sito - superficiale

( confinata al sito - profonda

( organi e spazi

4) polmonite

( nosocomiale in paziente non in ventilazione assistita

     ( nosocomiale in paziente in ventilazione assistita

     ( di comunità

5) batteriemia


( primaria CVC correlata

( primaria non CVC correlata

( secondaria -> focolaio di partenza…………………………………………

6) endocardite


( su valvola nativa

( su valvola protesica

7) altra infezione ……………………………………

8) febbre di n.d.d. in paziente ad alto rischio infettivo……………………………………………

Infezione documentata microbilogicamente     ( si  ( no              se si specificare ………………………….…


organismo/i isolato/i ………………………………………………………………………..


sito di isolamento …………………………………..………………………………………


numero di colture eseguite/numero colture positive per sito ……………/……………


sito di isolamento …………………………………………………………………………..


numero di colture eseguite/numero colture positive per sito ……………/……………

Chemiosensibilità del microrganismo trattato

Ampicillina 
S
R

Oxacillina 
S
R

Clindamicina 
S
R

Eritomicina 
S
R

Gentamicina 
S
R

Ciprofloxacina 
S
R

Vancomicina
S
R      Valore MIC ……

Teicoplanina
S
R      Valore MIC ……

Quin-Dalfo 
S
R

Tipo di terapia
( empirica
( mirata

Antibiotico/i eventualmente associato/i ……………………………………………………………………………….

Impiego del farmaco nel trattamento della infezione specifica   ( 1° scelta 
( 2° scelta
( 3° scelta


se 2°/3° scelta, antibiotici usati in precedenza…………………………………………

Formulazione di Lenezolid impiegata in prima istanza
( EV
( per OS

Motivazione della scelta di LIN:
( intolleranza ad altri antibiotici attivi




( fallimento clinico opzioni terapeutiche precedenti




( prima scelta dal punto di vista microbiologica




( prima scelta dal punto di vista clinico




( altro…………………………………………………………………….

Impiego del farmaco in terapia sequenziale ?
( si
( no


Se si, farmaco impiegato per via parenterale………………………………………………………..…

Qtà richiesta……………Forma farmaceutica…………  Tempo totale di trattamento…………………………….

Data ………………………….



Timbro e firma Medico






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