
ALLEGATO 4. Modulo di richiesta antidoti priorità 1 e antistravaso (per la S.C. Medicina emergenza-

urgenza, S.C. Oncologia Medica, S.C Ematologia) 

 
 

                     AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI SASSARI 

 

 

MODULO DI RICHIESTA MEDICINALE ANTIDOTO PRIORITA’ 1 o 

ANTIDOTO ANTISTRAVASO 
 

 

 

 

 

Unità Operativa __________________________________________________________________ 

 

Direttore U.O./Dirigente Medico _____________________________________________________ 

 

Data _______________  

 

 

 

Si chiede la cessione del medicinale:  
 

 

Alla C.A. del Direttore della S.C. Medicina emergenza-urgenza 

 

 
□ Antidoto di priorità 1 ________________________________________________________ 

nella quantità di (n°cpr/fiale) __________________________________________________ 

paziente (iniziali nome e cognome)____________________data di nascita______________ 

indicazione_________________________________________________________________ 

 

Alla C.A. del Direttore della S.C. Oncologia Medica 

Alla C.A. del Direttore della S.C Ematologia 

 

 

□ Antidoto antistravaso _______________________________________________________ 

nella quantità di (n°flaconi/fiale) _______________________________________________ 

paziente (iniziali nome e cognome)____________________data di nascita______________ 

indicazione_________________________________________________________________ 

 

 

 

Timbro e Firma Medico richiedente   

____________________________ 

 

 


