{ REGISTRO DEI FARMACI ONCOLOGICI SOTTOPOSTI A MONITORAGGIO
SEGNALAZIONE DI GRAVIDANZA

Codice Paziente Centro Iniz. Paz. Data Registrazione Data di Nascita

I campi contrassegnati dall'* sono obbligatori.

Gravidanza della paziente o della partner del Si
paziente maschio : No
PARTNER FEMMINILE DI UN PAZIENTE MASCHIO

Cognome:*
(Inserire le prime 3 lettere)

Nome:*
(Inserire le prime 3 lettere)

Eta:*
Data di nascita: * : / / (gg/mm/aaaa)
Nome del Medico Data Firma

Segnalazione di gravidanza - Thalidomide 1/4



