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MODULO DI RICHIESTA MOTIVATA REGIONALE
PER I CHELANTI DEL FERRO
Farmaco Richiesto


( deferasirox


( deferiprone

Ospedale/Distretto____________________________________________________

Unità operativa ______________________ C.d.c.___________________________
Paziente __________________________________data di nascita______________
Codice Fiscale _______________________________________________________

Patologia inerente la richiesta__________________________________________
__________________________________________________________________
Se il paziente è in regime trasfusionale indicare la quantità/frequenza/motivazioni _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il paziente è stato trattato con defroxamina?      sì (

no  (
Indicare i motivi della sospensione o del mancato trattamento __________________
___________________________________________________________________
Dose iniziale del trattamento
mg _____________ cp________________________
Comunicare al Servizio di Farmacia eventuali modifiche posologiche;
Motivo______________________________________________________________
Durata prevista del trattamento __________________________________________
Indicare se:
(
Prima richiesta

(
Richiesta successiva 
Data_____________________



Timbro e firma del medico

______________________________
Quantità consegnata ____________________
Il Farmacista _________________

Data __________________
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