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MODULO DI PRESCRIZIONE ANTIDOTI 
Azienda Ospedaliera/Azienda USL ………………………………………………………….
UU.OO. …………………………………………..        CdC ……………………………………….
Primario/Direttore……………………………………………………………………………………..
                                                                                                                           Data……………………
Io sottoscritto Dott …………………………………………………………………………………………………………………………. 
medico in servizio del reparto/Divisione/Clinica/Servizio ………………………………………………………………   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  chiedo la fornitura del medicinale………………………………………………………………………………………..………… forma farmaceutica………………………………………………dosaggio…..……………………………………................ 
nella quantità di numero………………….………………………………………………….. 
medicinale estero 

SI □               NO □ 

L’antidoto e’ richiesto per la seguente indicazione :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
per il paziente…………………….(iniziali del cognome e nome) 
n° scheda nosologica ……………………………………………………………………………………………………………………..
in caso di indicazione, posologia, modalità di somministrazione non riportate in scheda tecnica o utilizzo di medicinale estero o medicinale emoderivato dichiaro di utilizzare il farmaco sotto la mia responsabilità e ove possibile dopo aver ottenuto il consenso del paziente/dei familiari al trattamento e di conservare i documenti relativi al consenso informato.
N.B.: 
LA RICHIESTA DELL’ANTIDOTO INVIATA VIA FAX ALLA SEGRETERIA DELLA FARMACIA  N°0532 236577 UTILIZZANDO TALE MODULO, DEVE ESSERE PREVENTIVAMENTE CONCORDATA TELEFONICAMENTE.  
  Timbro e Firma  medico richiedente  
                        





                                     _________________________________
Si consegnano n° ……………………………………………….. dell’antidoto sopra indicato 
        Firma Farmacista                                                            Per ricevuta
…………………………………………………….                         Sig. ………………………………………………….
Data e ora: 
……………………………….
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