Allegato A - SUB.1

Modulo richiesta fornitura antidotica in urgenza

(da inviare al CAV all’indirizzo mail: cav@ospedaliriunitifoggia.it)

A cura del Medico Richiedente

lo sottoscritto Dott.

reparto tel.

Email

Ente del SSR

richiedo la fornitura antidotica in urgenza

dell’antidoto (incluso nel PTR Antidoti)

forma farmaceutica

nella quantita di

per il trattamento del paziente di sesso , il cui anno di nascita

per intossicazione da

ricoverato/preso in carico presso

Dichiaro che I'antidoto richiesto
> verra utilizzato per le indicazioni terapeutiche autorizzate in scheda tecnica del prodotto

> non é sostituibile per il successo terapeutico con altri farmaci registrati in Italia (se farmaco
estero)

> verra impiegato sotto la mia diretta responsabilita dopo aver ottenuto il consenso informato del
paziente o, in caso di minore o incapace, da parte di chi esercita la patria podesta.

Data

Timbro e Firma del Medico richiedente
Si autorizza

Il Direttore Sanitario o il Direttore Medico del Presidio Ospedaliero o il Dirigente medico della Direzione Sanitaria
Aziendale

Timbro e Firma

Partita IVA dell’Ente Sanitario richiedente

A cura del Centro Antiveleni

Il Centro Antiveleni (CAV), autorizza la U.O.

dell’Ente del SSR di

alla fornitura in urgenza dell’antidoto

nella quantita di

Data

Timbro e Firma del Medico del CAV
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