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                                                                                                                               REGIONE SICILIANA

ASSESSORATO PER LA SANITA’

PIANO TERAPEUTICO
   Ricovero ordinario                      Day Hospital                 Day surgery                           Ambulatoriale       





Nome e Cognome dell’assistito______________   _________________________________________ Sesso M     F     


Cod. Fiscale___________________________________________________ data di nascita_______________________


Indirizzo____________________________________________________________Tel:__________________________


Azienda USL di residenza___________________________________ Prov.________ Regione____________________








Diagnosi e motivazione clinica della scelta del farmaco:__________________________________________________


________________________________________________________________________________________________


Formulata da (1)__________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Farmaco prescritto_____________________________________________________ Nota AIFA (ove prevista)_____


Dosaggio_____________________________ Posologia__________________________________________________


Durata prevista della terapia_________________________________________________________________________


Annotazioni_____________________________________________________________________________________


Prima prescrizione			Prosecuzione del trattamento


Data successivo controllo_________________________


Data_________________________				Timbro e firma del medico prescrittore


								_________________________________





(1) Indicare la tipologia della struttura autorizzata














