[image: ]		
                               giunta regionale 

Allegato A al Decreto n.   98   del   2 luglio 2024                              pag. 1/11

Allegato A al Decreto n.        98         del           2 luglio 2024                                                

Allegato 2

PRESCRIZIONE E ASSUNZIONE DI MEDICINALI NON NEGOZIATI – C(nn)
Richiesta di fornitura del farmaco 
Da compilarsi a cura del medico prescrittore


Alla Farmacia Ospedaliera di ____________________________________
Azienda ULSS/Ospedaliera/IRCCS di ____________________________________


Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ____________________________________________________________, afferente all’Unità Operativa di ______________________________________________________________ di Codesta Azienda Sanitaria, 

RICHIEDE L’ACQUISTO DI


	Farmaco
	_______________________________________________________________

	Principio Attivo
	_______________________________________________________________

	ATC
	_______________________________________________________________

	Dosaggio
	

	Indicazione terapeutica 
	_______________________________________________________________



PER IL PAZIENTE

	Cognome e Nome
	_______________________________________________________________

	Data di Nascita
	________/_______________/_______________________________________

	Codice Fiscale
	_______________________________________________________________



DICHIARAZIONE INDISPONIBILITA’ ALTERNATIVE TERAPEUTICHE

A tal proposito, dichiaro che 

 il paziente versa in condizioni di  elevato bisogno terapeutico 

   non sono disponibili valide alternative terapeutiche in commercio per le seguenti motivazioni (barrare le caselle interessate):

 Fallimento di precedenti terapie convenzionali 
(specificare di seguito tutti i precedenti trattamenti intrapresi)

a. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

b. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


c. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


d. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


 Gravi reazioni avverse a precedenti terapie convenzionali 
(Specificare di seguito le terapie assunte e le reazione avverse osservate)
a. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

b. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


c. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


d. ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

 Controindicazioni assolute ad altri trattamenti convenzionali 
(specificare di seguito le controindicazioni)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


DOSAGGIO:

· Giornaliero ______________________________

· Per ciclo di trattamento _________________________ n° di cicli_____________________

· Per singolo trattamento__________________________________

Per un totale di n…… confezioni, trattandosi di caso singolo.

Data pianificata di inizio trattamento: _______________________________________________________

Il medicinale verrà somministrato limitatamente in regime di:

 Ricovero ordinario     Day Hospital     Regime ambulatoriale     Domiciliare



COSTO OSPEDALIERO ATTESO DEL TRATTAMENTO
IVA esclusa

	Costo singolo ciclo
	_______________________________________________________________

	Numero di cicli
	_______________________________________________________________

	Costo totale trattamento
	_______________________________________________________________



ELEGGIBILITA’ DEL PAZIENTE AL TRATTAMENTO

Si dichiara che:
· Il paziente è confrontabile con i pazienti inclusi negli studi registrativi del farmaco oggetto della richiesta per le seguenti caratteristiche: 
______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

· Il paziente non presenta caratteristiche previste dai criteri di esclusione degli studi registrativi 

MONITORAGGIO (FOLLOW-UP)

I benefici attesi con l'impiego del farmaco C(nn) sono (definire quali sono gli esiti attese del trattamento e le modalità con i quali saranno misurati) : __________________________________________ _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


La rivalutazione della terapia sarà effettuata ogni ____ mesi (massimo 6 mesi per ciascun monitoraggio)

Documentazione da allegare alla richiesta:
· Relazione clinica dettagliata del paziente, completa di anamnesi clinica e farmacologica


Recapiti del medico richiedente per eventuali richieste di precisazioni e/o integrazione di informazioni: 
Telefono: _______________________________________________________________________________                               
Cellulare aziendale: _______________________________________________________________________



	Il Medico richiedente, ed il Responsabile dell’Unità Operativa, sono consapevoli:
· che il paziente dovrà essere informato sulla tipologia del medicinale mediante la consegna del Documento informativo, il cui modello è all’Allegato 3 del presente documento; 
· di dover inviare alla Farmacia Ospedaliera una relazione riportante monitoraggi sugli esiti del trattamento con una periodicità regolare che dipenderà dal farmaco somministrato e dalla patologia, ma che non potrà in ogni caso superare i sei mesi dall'inizio del trattamento; tale relazione dovrà  sempre e comunque coincidere con la dimissione e le visite di controllo;
· di dover segnalare tempestivamente al Responsabile della Farmacovigilanza della propria Azienda Sanitaria tutte le eventuali sospette reazioni avverse attraverso le modalità consuete.





	Il Direttore della Unità Operativa
	Il Medico Richiedente

	_______________________________________
	_______________________________________

	(nome in stampatello)
	(nome in stampatello)

	_______________________________________
	_______________________________________

	(firma)
	(firma)

	_______________________________________
			______________________________________

	(data)
	(data)
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