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 Assessorato Politiche per la salute – Commissione Regionale del Farmaco 
 

 

Modulo per la richiesta di glucagone polvere nasale (Baqsimi®) 

 

Paz iente (nome e  cognome)  _________________________________  Età  __________  

Sesso        M        F                                        Codice  F i sca le  __________________________________  

Indi r i zzo  _____________________________________________  Te l .  _________ _ 

AUSL  d i  res idenza  ______________________   domic i l io_________________________  

Nome e cognome de l  P rescr it tore  _____________________________ ___ te l .  _______  

 

La  compi laz ione  de l  presente  modulo  deve essere  e f fet tuata  dag l i  spec ia l i s t i  
d iabeto lo g i  de l  SSR  (d ipendent i  o  convenz ionat i ) ,  da i  MMG o da i  PLS ,  fornendo  al  
paz iente  ed a l  suo careg iver  adeguata  informazione  re lat iva  a l l ’uso  appropr iato  de l  
glucagone  po lvere  nasa le .  

Indic az ion i  r imborsate  SSN (barrare  l ’opz ione  prescr i t t iva  d i  interesse) :  

  t rat tamento  de l l ’ ipog l icemia  grave a in  paz ient e pediat r ico  /  ado lescente  con 
d iabete  d i  t ipo  I  in  età  sco lare  (4 -19  anni ) ;    

  t rat tamento de l l ’ ipog l icemia  grave a  in  paz ient e  adul t o  con terapia  insu l in ica  che 
assume a lmeno quatt ro  somminis t raz ioni  g iorna l iere ,  ovvero  che  s ia  in  
t rat tamento  con i l  m icro infusore  

 

Motivo  de l la  r i ch iesta :  
 

  pr ima prescr i z ione  

  r innovo  de l la  prescr i z ione  a  segui to  d i :  

o ut i l i zzo  per  i l  t rat tamento  d i  ep isodio  d i  ipogl icemia  

o scadenza  de l  prodotto  precedentemente  erogato  

 

N.  confez ioni  prescr i t te    1    2   

 

Data  ________________  

 

 

T imbro  e  f i rma de l  medico  prescr i t tore  

_________________________________ 

 

 
a Per ipoglicemia grave si intende una ipoglicemia il cui trattamento richiede l’intervento di un’altra persona. 


