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PIANO TERAPEUTICOPER LAPRESCRIZIONEDI FARMACI E PRESIDI DESTINATI ALLE CURE
PALLIATIVE DOMICILIARI
PER OPPIODI E STUPEFACENTI
(allegato 111-bis, ART 43 DPR 309/90)

Distretto Sanitario di Base: Medico referente UVP:
Tel: e-mail:
| Centro onlus: Rif. Telefonici:
| Paziente COGNOME: NOME:

‘ Data e luogo di nascita:

‘ Residenza:

Tessera sanitaria assistito:

Diagnosi:

| ICDY:

‘ Durata prevista del trattamento (max1 mese): o Prima prescrizione o Prosecuzione trattamento

farmaco prescritto*

dose prescritta*

posologia*

modo di somministrazione*

‘ *campi obbligatori da compilare ai sensi del DPR 309/90

DATA / /

Timbro e firma del
DIRETTORE SANITARIO ONLUS

FIRMA paziente ** FIRMA delegato al ritiro**

OVVEero

*[ farmaci/dispositivi sono quelli indicati nell’apposito prontuario aziendale per le cure palliative domiciliari.
** Dovra essere allegata fotocopia documento di riconoscimento

DATA / /

Timbro e firma del
FARMACISTA




