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             AREA GESTIONE FARMACEUTICA TERRITORIALE
   CENTRO RICHIEDENTE ……………..……….……...…………………..…CDC ………….
DIRETTORE/RESPONSABILE ……………………………………………….……………….
Piano Terapeutico per farmaci fuori indicazione (off-label)- DATI ANAGRAFICI ASSISTITO
COGNOME E NOME  (iniziali)  …………………………………
CODICE FISCALE/TESSERA SANITARIA  ……………..………………………………….
ASL DI RESIDENZA ….……………………..……… DATA DI NASCITA ……………….
MEDICO MED. GEN./PED. LIBERA SCELTA …….……………………….…………………

Indicazione/Patologia    ………………………………….…………………………………………
Farmaco – Dosaggio – Via di somministrazione  ………………………………………………….

Posologia ……………………………………….……..…………. Durata trattamento .………..
Farmaco utilizzato off-label per diversa:

□ posologia                                (specificare) □ via di somministrazione 
(specificare) __________
□ indicazione                    
(specificare)  _________________________________________________
______________________________________________________________________________________
□ assenza di farmaci autorizzati (patologia non prevista in AIC) ________________________
□ farmaco da utilizzare al di fuori dell'AIC (patologia non prevista in AIC ed esistono in commercio farmaci all'uopo autorizzati)
IL RICHIEDENTE  DICHIARA

a. che il trattamento è insostituibile

b. che la somministrazione avverrà sotto la propria responsabilità

c. che è stato acquisito il consenso informato del paziente e che lo stesso sarà conservato in cartella clinica   (secondo quanto previsto dalla Legge n. 94 del 08.04.98)

d. che non è stato/è stato possibile l'accesso al farmaco gratuitamente ai sensi del DM 08.05.2003 "uso compassionevole".
e. il richiedente allega n°          lavori apparsi su pubblicazioni scientifiche accreditate in campo internazionale e ritiene in base a dati documentabili, che il paziente non possa essere trattato utilmente con medicinali per i quali sia già approvata l’indicazione terapeutica o la via di somministrazione o la posologia autorizzata dall’Aifa.  

Il Richiedente si impegna a fornire una relazione dettagliata sull'andamento clinico del caso al Servizio di Farmacia ad un mese dall'inizio del trattamento e ad intervalli regolari a seconda del tipo di malattia e trattamento.

DATA…………………………



  
          TIMBRO E FIRMA

     DEL MEDICO PRESCRITTORE
________________________________________________________________________________

Spazio riservato alla Farmacia 

Codice

 Quantità
 Costo unitario 

Costo/die 

Costo totale /trattamento
