| REGISTRO.DEI FARMACI NEUROLOGICI SOTTOPOSTI A MONITORAGGIO

RIVALUTAZIONE

I campi contrassegnati con * sono obbligatori.

/ /. (gg mm aaaa)

Data rivalutazione*:

. S Si
Il paziente ha presentato reazioni avverse? No
Se si, compilare il modulo ministeriale

Il paziente ha avuto ricadute negli ultimi 6 S;j
mesi? *: No

Se Si indicare:

N° ricadute

Data 1~ ricaduta / /. (gg mm aaaa)
Data 2 ricaduta / /. (9g mm aaaa)
Data 3~ ricaduta / /. (99 mm aaaa)
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Data RM ___/. /. (gg mm aaaa)
Confrontata con precedente? * Elo

Numero di lesioni captanti mezzo di
contrasto

Rivalutazione



Nome del Medico Data Firma

Rivalutazione



