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Dipartimento Farmaceutico Interaziendale


                                                                                                                                                                 Allegato 9
SCHEDA  PIANO TERAPEUTICO (1)
   Nome e Cognome dell’Assistito______________________________ Iniziali del paziente _______    Età_______

Sesso:  M (     F  (     
N° Tessera Sanitaria/ Codice Fiscale ____________________________________

Indirizzo: ___________________________________________________________________________________
   Provincia________________ USL di residenza dell’Assistito______________Regione ________________________   

   Medico Curante__________________________________________________
Diagnosi: ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
formulata dal Centro di Riferimento/Delegato _____________________________________________________









     (descrizione)
in data____________________ 
SEDE_______________________________          REGIONE___________________________________________

PROGRAMMA TERAPEUTICO:

Farmaco/i prescritto/i   _______________________________________________________________________
Posologia __________________________________________________________________________________

   Durata prevista del trattamento (2) _______________________________________________________________
   Prima prescrizione   (                Prosecuzione della cura  (
Programmazione eventuali successivi controlli _____________________________________________________
Si autorizza l’erogazione della specialità medicinale presente nel PTP, a parità di principio attivo, dosaggio e 
forma farmaceutica.
      TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE                            data   _______________________

_____________________________

      

                                                                                       CENTRO AUTORIZZATO/DELEGATO(3)
 






                ALLA PRESCRIZIONE FARMACI







             CON NOTA AIFA ______________(4)
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            IL FARMACISTA EROGAZIONE DIRETTA









    Timbro e Firma

         DATA________________                                                      ____________________________________
(1) Da redigere   in   triplice copia ed inviare al   Servizio di Farmacia   dell’Azienda Ospedaliera ed al medico   curante che ha 

in carico l’Assistito (Provvederà la Farmacia all’invio all’Az USL di residenza).

(2) Non oltre 12 mesi. Nel caso in cui il Medico modifichi in aumento la posologia,  deve inviare una nuova scheda. Per i farmaci

 della nota 8  il trattamento deve essere verificato dopo 4 mesi.
(3)   Barrare la voce non pertinente tra “Autorizzato” e “Delegato”

(4)  Indicare il numero della nota solo per i farmaci soggetti a piano terapeutico.

All9_PTP2009_pianoterapeutico 

[image: image3.jpg]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara



