Piano Terapeutico

per la prescrizione Hemangiol
(da compilarsi ai fini della rimborsabilita a cura XXOGUXKX)

Informazioni generali/anagrafiche

Azienda Sanitaria

Unita Operativa del medico prescritore

Nome e Cognome del medico prescrittore Tel

Paziente (nome e cognome)

Data nascita Sesso MOF [] Codice Fiscale

Regione indirizzo

Tel. AUSL di residenza Medico curante
Dati clinici

Peso (kg) Altezza (cm) sCm? Eta (anni, mesi),

Riscontro anamnestico di malattia connettivale matema? Si[_No[]

Frequenza cardiaca a riposo nei limiti defla norma per 'etd? Si[_No[]

Pressione arteriosa (rilevata almeno sui due arti superiori) nel fimiti per 'eta? Si[_No[]

Sospetto di possibile cardiopatia (polsi periferici, saturazione sistemnica, obiettivita toracica)? Si[_JNo ]
Rischio ipoglicemico o di reazione broncospastica importante? Si[_No[]

Emangioma potenziaimente pericoloso per la vita/con evidente rischio di ulcerazione/ con limitazione funzionale/con evidente
rischio di danno estetico permanente: Si[_No []

Reazioni avverse? Si[ Jcompilare la scheda di ségnalazione ADR Ministeriale come da Normativa vigente) No[

Prima prescrizione_| Prosecuzione ferapia:
con modifiche
senza modifich

Principio attive | Posologiafregime terapeutico

Data valutazione: Timbro e firma del medico prescrittore

f
é STAMPA H SALVA
== |




	Azienda Sanitaria: 
	Unità Operativa del medico presclittore: 
	Nome e Cognome del medico prescrittore: 
	Tel: 
	Paziente nome e cognome: 
	Data nascita: 
	Sesso Mo F O Codice Fiscale: 
	Regione: 
	lndirizzo: 
	Te: 
	AUSL di residenza: 
	Medico curante: 
	Altezza cm: 
	SC m2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	STAMPA: 
	SALVA: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text23a: 
	Text24a: 
	Text25a: 
	Text26a: 
	Text27a: 
	Text28a: 
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off


