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Richiesta autorizzazione impiego di campioni di farmaci C(nn)

al Direttore del Servizio di Farmacia Ospedaliera di competenza
e pc alla Direzione Sanitaria
DATI DEL RICHIEDENTE

Nome




            | Cognome
e-mail




            | telefono
cellulare




 








attività

(  medico ospedaliero   
(  specialista ambulatoriale   
(  MMG/PLS   


                         (  altro (specificare)

Azienda




| struttura
U.O./Disciplina





DATI DEL PAZIENTE
Iniziali del paziente (nome e cognome)                                                  | Sesso      (  M       (  F  
nato/a il


        

             | codice fiscale

               



residente a




           | Prov.

 

affetto da

FARMACO RICHIESTO
principio attivo  




| nome commerciale
forma farmaceutica

        

| dosaggio

               



via di somministrazione                                       | posologia 

data pianificata per l’inizio del trattamento:

durata prevista della terapia:

regime di somministrazione:        (  degenza         (  day-hospital         (  ambulatoriale        
L’azienda farmaceutica si impegna a fornire il farmaco gratuitamente fino all’inserimento nel Prontuario Terapeutico Regionale:      (  SI             ( NO         
Il farmaco verrà fornito tramite campione gratuito:           (  SI             ( NO         
Il farmaco verrà fornito tramite cessione a costo zero:          (  SI             ( NO         
INFORMAZIONI CLINICHE (in alternativa allegare relazione clinica con le informazioni richieste di seguito)

sintesi della storia clinica e farmacologica con particolare riferimento alla patologia per cui si richiede il farmaco:
motivazioni alla base della richiesta:

condizioni cliniche generali #
# in caso di farmaci oncologici indicare il valore dello score ECOG del performance status, per altri parametri fare riferimento alla specifica scala utilizzata.
ALTERNATIVE TERAPEUTICHE
sono disponibili alternative terapeutiche per l’indicazione richiesta?           (  SI   
 (  NO 

se SI, quali?

quali trattamenti alternativi sono stati impiegati e per quali motivi sono stati interrotti?
quali trattamenti alternativi non sono stati impiegati (specificare le motivazioni): 

Sulla base di quanto sopraspecificato il medico dichiara che:
( per le condizioni cliniche del paziente il trattamento richiesto rappresenta un’alternativa terapeutica
con il migliore rapporto beneficio/rischio
( il trattamento proposto ha carattere di urgenza
IL MEDICO RICHIEDENTE (e/o IL RESPONSABILE DI UNITA’ OPERATIVA): 

DICHIARA

a) che l’impiego del farmaco avverrà secondo le indicazioni terapeutiche registrate 

b) che sussiste impossibilità di accesso al farmaco gratuitamente ai sensi del D.M. 08/05/03 “Uso terapeutico di medicinale sottoposto a sperimentazione clinica” (quando previsto)

SI IMPEGNA

ad acquisire il consenso informato del paziente e a conservarlo in cartella clinica (secondo quanto previsto dalla Legge n. 94/98)
Il medico richiedente si impegna a fornire una relazione sull’andamento clinico del caso, che descriva i risultati ottenuti rispetto a quelli attesi.

data della richiesta 

Timbro e firma del Medico richiedente 
Timbro e firma del Responsabile di Unità Operativa 
Sezione da compilare a cura del Servizio di Farmacia
Autorizzazione:      (  SI             ( NO         
Il farmaco verrà fornito tramite campione gratuito:              (  SI             ( NO         
Il farmaco verrà fornito tramite cessione a costo zero:         (  SI             ( NO         
data della autorizzazione 

Timbro e firma del Direttore del Servizio di Farmacia Ospedaliera
Il presente modulo, dopo la compilazione a cura del Direttore del Servizio di Farmacia, dovrà essere inviato al clinico richiedente per informarlo della decisione assunta e per conoscenza alla Direzione Sanitaria.
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