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Richiesta inserimento farmaci in PTO





Alla Direzione Sanitaria Aziendale


Alla Farmacia del Presidio Ospedaliero








Il Sottoscritto Dr/Prof________________________________________________________________________


Direttore del Dipartimento  ______________________________________________________________





chiede l’introduzione in PTO del principio attivo:


 ________________________��________________________________________________________





INDICAZIONI:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





IL FARMACO E’ PRESENTE IN PTOR                 SI(                                                             NO(





SONO PRESENTI ALTERNATIVE IN PTO           SI(                                                              NO( 


se sì, indicare quali: ______________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________








IL NUOVO FARMACO ANDRA’ A:  ( SOSTITUIRE   (  AFFIANCARE ALTERNATIVE ESISTENTI








REGIME DI SOMMINISTRAZIONE:  (      Ricovero ordinario                      (   Day-Hospital                (Ambulatoriale








NUMERO DI PAZIENTI/ANNO che usufruiranno del trattamento: __________________________








DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA:


Relazione clinica


Sintesi della letteratura disponibile (max 5 referenze bibliografiche) segnalando eventuali articoli di 


farmacoeconomia;


Scheda tecnica del prodotto.








       IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO





        ________________________________


		


 IL DIRETTORE UOC/UOSD PROPONENTE                                                       


                       ________________________


Data  _____________________





RESPONSABILE FARMACIA





____________________________





VALUTAZIONE DI COMPETENZA


 


_____________________________________________________________________________________________________





								___________________________________________________





		




















