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I campi contrassegnati con * sono obbligatori. 

Codice identificativo Unico della Richiesta 

Farmaco 

 

_________ 

(Compilato automaticamente dopo l'invio) 

Data richiesta farmaco* 
 

___/____/_______(gg mm aaaa) 

Dose/somministrazione* 

 

 

 

______ 300  

             600  

             900  

             1200 

 

Infezioni meningococciche o 

pneumococciche in atto? * 

Si 

No 

E' stata praticata vaccinazione 

antimeningococcica? * 

Si 

No 

Data di vaccinazione ___/____/_______(gg mm aaaa) 

E' stata istituita idonea profilassi antibiotica 

antimeningococcica?* 

 

Si 

No 

Data prevista per la somministrazione* 
 

___/____/_______(gg mm aaaa) 

Farmacia di riferimento* Farmacia Ospedaliera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________   ___________________          _________________                               

  Nome del Medico               Data      Firma 

 


