[image: image1.png]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIAROMAGNA






MODULO PER RICHIESTA ANTIDOTO TRA SERVIZI DI FARMACIA
Spett.le

Centro Riferimento Regionale Antidoti della Regione Emilia Romagna

Dipartimento Farmaceutico Interaziendale 

Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara

Corso Giovecca 203

44121 Ferrara

Tel:  0532 236336 oppure 0532 682743 (Centrale Operativa)
Fax: 0532 237562

Ospedale Richiedente …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Farmacia Ospedaliera Richiedente……………………………….……………………………………………………………………………..
Recapito telefonico in urgenza ……………………………………………………………………………………………………………………..
……..……….., il ……………..

Si richiede la fornitura dell’antidoto di seguito specificato per la scorta antidoti della Struttura Ospedaliera scrivente, chiedo:

la fornitura dell’antidoto……………………………………………………………………………………
forma farmaceutica………………………………………………
dosaggio…..……………………………………....................... 
quantità………………….………………………………………………….. 
 medicinale estero SI □               NO □
N.B.: LA RICHIESTA DELL’ANTIDOTO INVIATA VIA FAX, UTILIZZANDO TALE MODULO, DEVE ESSERE PREVENTIVAMENTE CONCORDATA TELEFONICAMENTE  
Timbro e Firma richiedente  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Si consegnano n° ……………………………………………….. dell’antidoto sopra indicato 
Firma Farmacista                                                                       Per ricevuta

…………………………………………………….                         Sig. ………………………………………………….

Data e ora: 
……………………………….

        Firma ……………………………………………….
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