
DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO 

                                  RICHIESTA FARMACI NOMINATIVA 
 

                  ZYVOXID mg__________ 

                    ATC: J01XX08          PRINCIPIO ATTIVO: LINEZOLID 

                    ALLEGARE ANTIBIOGRAMMA                    

REPARTO:  ________________________                          DATA RICHIESTA:  ________________________ 
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*  Indicazioni terapeutiche: 

1- polmoniti acquisite in comunità e polmoniti nosocomiali quando si sospetta o si ha la certezza che siano 

causate da batteri Gram–positivi sensibili 

2- Infezioni complicate della cute e dei tessuti molli quando il test microbiologico ha accertato che 

l’infezione è causata da batteri Gram–positivi sensibili 

 

 
 
 
 
    Timbro e firma del Medico            Il Dirigente Farmacista 

 ________________________ _______________________ 

http://aslbari.terap.it/default.php?azione2=spec_lista&ricerca=J01XX08

