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Indagine_______________________________________________________________________________ 

Data ________/_________/____________   Ora ______________________________________________ 

Luogo _________________________________________________________________________________ 

Indagine_______________________________________________________________________________ 

Data ________/_________/____________   Ora ______________________________________________ 

Luogo _________________________________________________________________________________ 

Indagine_______________________________________________________________________________ 

Data ________/_________/____________   Ora ______________________________________________ 

Luogo _________________________________________________________________________________ 

Farmaco:  
principio attivo 

Dosaggio e 
forma farmaceutica 

Via di 
Som.ne 

Posologia: 
dose e 
frequenza 
assunzione 

Durata del 
trattamento 
dalla 
dimissione 

Ultima Terapia 
assunta oggi 
alle ore…… 
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*Annotazione relativa agli strumenti prescrittivi, se previsti, o ambiti prescrittivi particolari:  A – numero Nota AIFA, B – compilato Registro 
AIFA, C– compilato Piano Terapeutico AIFA, D – compilato Piano Terapeutico Sole, E– allegato Piano Terapeutico regionale, F– allegato Piano 
Terapeutico (generico),  G - Terapia sperimentale, H – Farmaco non sostituibile, I - Terapia al bisogno, specificare parametri clinici e ripetibilità 
massima  
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