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PER PRESCRIZIONE SSN DI FATTORI DI CRESCITA GRANULOCITARI

(ex Nota 30 e 30 bis)

(Piano Terapeutico AIFA modificato con Determinazione AIFA del 2.11.2010 – pubblicato G.U. n.270 del 18 Novembre 2010)
 Ricovero ordinario                    Day Hospital                 Day surgery                           Ambulatoriale       
	Centro prescrittore_________________________________________________________________
Medico prescrittore (nome e cognome)_________________________________________________
Recapito telefonico _____________________________ e-mail ______________________________



	Paziente (nome e cognome) _______________________Data di nascita_______________________
sesso M ¨ F ¨ Codice fiscale ___________________________________________________________
Residente a ________________________________________________ Tel. ____________________
Regione ________ ____________________AUSL di residenza ___________________Prov. ________

Medico di Medicina Generale __________________________________________________________



LA PRESCRIZIONE DI FATTORI DI CRESCITA GRANULOCITARI, ORIGINATORI E BIOSIMILARI, È A CARICO DEL SSN PER LE SEGUENTI CONDIZIONI CLINICHE (barrare la casella corrispondente alla condizione clinica del paziente):
􀂅 Trattamento della neutropenia febbrile da chemioterapia

(filgrastrim, lenograstrim, pegfilgrastrim)

􀂅 Neutropenia congenita

(filgrastim)

􀂅 Trapianto del midollo osseo

(filgrastrim, lenograstrim)

􀂅 Mobilizzazione di cellule staminali periferiche

(filgrastrim, lenograstrim)

􀂅 Neutropenia HIV correlata o correlata ai farmaci antiretrovirali in pazienti pluritrattati che necessitino di farmaci ad azione neutropenizzante

(filgrastrim)
	Farmaco prescritto:

􀂅 Filgrastim                                              􀂅 Lenograstim                                              􀂅 Pegfilgrastim

Dosaggio: _____________________ Durata prevista del trattamento: _________________________

Posologia: __________________________________________

􀂅 Prima prescrizione                                                                  􀂅 Prosecuzione della cura
Data _____/_____/______                                          Timbro e firma del clinico prescrittore


