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MODULO DI RICHIESTA MOTIVATA REGIONALE
PER FARMACI ANTINFETTIVI

Chemioterapico richiesto

__________________________________________
Ospedale/Distretto___________________________________________________

Unità operativa
______________________________
C.d.C.
____________

Iniziali Paziente
______________________________
Tipo di Infezione
____________________________________________________

Microrganismo:
NO (
   SI ( (specificare) _______________________________
Antibiogramma:
NO (
   SI ( (allegare) _________________________________
Intervento chirurgico: NO (
SI ( (specificare) ____________________________
Fattori di rischio: (specificare) __________________________________________
Tipo di Terapia:

empirica/ragionata (

mirata (
Dose e n° somministrazioni
__________________________________________

Durata presunta del trattamento
_____________________________________

Motivazione della scelta:
(
Prima scelta dal punto di vista microbiologico _________________________
(
Prima scelta dal punto di vista clinico ________________________________
(
Fallimento clinico di opzioni terapeutiche precedenti ____________________
(
Allergia/Intolleranza ad altri antibiotici attivi __________________________
(
Altro (specificare) _______________________________________________
Altri antibiotici associati
_______________________________________________

Precedenti terapie antibiotiche
__________________________________________

Data_____________________



Timbro e firma del medico








______________________________

Quantità consegnata ____________________
Il Farmacista _________________

Data __________________
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