
  
 
 

PROGETTO REGIONALE PER MIGLIORARE L’ADERENZA TERAPEUTICA NEI 
PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIA CRONICA  

 
ELENCO ATTIVITA’ SVOLTE DAL FARMACISTA AL MOMENTO DELL’ADESIONE 

DEL PAZIENTE AL PROGETTO 
 

Farmacia __________________________________________________       Cod. Prov. ______ 
 

Situata nel Comune di  _____________________________________         ( Prov …..) _________ 
 
Azienda ULSS territorialmente competente_____________________________________________ 

 

In data  __ __ / __ __ / __ __ __ __ sono state svolte le seguenti attività nei confronti del/lla 

sig./sig.ra ___________________________ 

C.F. ____________________________________________________________________________ 

� descrizione progetto e richiesta consenso all’adesione  
� registrazione consenso all’apertura del FSEr nel caso in cui non sia attivo  
� somministrazione questionario sull’aderenza alla terapia  
� colloquio, consegna depliant informativo e informazioni in merito alle iniziative relative agli 

stili di vita promosse dal Dipartimento di Prevenzione, laddove esistano  
� aiuto nella comprensione delle terapie prescritte 
� verifica di eventuali switch tra farmaci equivalenti 
� informazioni sull’importanza di segnalare con sollecitudine al MMG eventuali reazioni 

avverse e sulle modalità di compilazione della scheda di farmacovigilanza 
� istruzione al corretto uso del device per BPCO o alla corretta misurazione della glicemia o 

della pressione arteriosa 
� indicazioni su corrette modalità di smaltimento o di recupero dei medicinali ai sensi della 

DGR n.2311/2014 
� segnalazione al MMG del paziente arruolato  
� verifica se il paziente ha già ricevuto informazioni dal proprio MMG riguardo l'uso degli 

equivalenti, l'importanza di usare sempre il farmaco equivalente della stessa marca, l'uso del 
device per il trattamento della BPCO, il dosaggio dei farmaci in terapia continuativa e se il 
MMG ha consegnato al paziente un prospetto scritto 

� verifica presenza del piano posologico e, qualora non presente, invio paziente al MMG per la 
sottoscrizione 

� invio paziente al MMG per valutare accorgimenti che possono contribuire a migliorare 
ulteriormente l’aderenza (es. cambio terapia/posologia)* 

 
* Solo per i pazienti “non aderenti” 

                                                                                 Firma sig./sig.ra         ___________________ 

                                                                 


