
DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO  

                         RICHIESTA FARMACI NOMINATIVA  

               FERINJECT mg__________ 

             ATC: B03AC  

            PRINCIPIO ATTIVO: CARBOSSIMALTOSIO FERRICO 

 
 

REPARTO:  ________________________                       DATA RICHIESTA: ________________________ 
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*  Indicazioni terapeutiche: 
 
1- trattamento della carenza di ferro, quando i preparati a base di ferro per via orale sono inefficaci o non 
possono essere usati. La diagnosi della carenza di ferro deve essere effettuata sulla base dei test di 
laboratorio. 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
    Timbro e firma del Medico              Il Dirigente Farmacista 

 ________________________   _______________________ 

La dose massima cumulativa raccomandata di Ferinject è: 
1.000 mg di ferro (20 mL di Ferinject) alla settimana 

http://aslbari.terap.it/default.php?azione2=spec_lista&ricerca=CARBOSSIMALTOSIO+FERRICO

