
DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

                                  RICHIESTA FARMACI NOMINATIVA 
 

                  SPORANOX mg__________ 

                    ATC: J02AC02       

                    PRINCIPIO ATTIVO: ITRACONAZOLO 

REPARTO:  ________________________                          DATA RICHIESTA:  ________________________ 
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*  Indicazioni terapeutiche: 

Micosi sistemiche:  

1- aspergillosi, candidosi e criptococcosi (inclusa la meningite criptococcica) 

2- istoplasmosi, sporotricosi, paracoccidioidomicosi, blastomicosi e altre rare micosi sistemiche 

Micosi superficiali: 

3- candidosi vulvovaginale, pityriasis versicolor, dermatofitosi, candidosi orale e cheratite fungina 

4- onicomicosi sostenute da dermatofiti e/o lieviti 

 

 
 
 
    Timbro e firma del Medico            Il Dirigente Farmacista 

 ________________________ _______________________ 

http://aslbari.terap.it/default.php?azione2=spec_lista&ricerca=J02AC02

