*I* AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA DI SASSARI

Modello prescrittivo per erogazione di farmaci in regime ambulatoriale
(Legge n. 405 del 16/11/01)
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TERAPIA PRESCRITTA PARTE RISERVATA ALLA FARMACIA
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Data prescrizione Firma Farmacista
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Timbro e firma del Medico Il paziente o altra persona delegata

NOTA BENE: In caso di sospetta reazione avversa ad uno dei farmaci in uso contattare il medico prescrittore o il farmacista



