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REGIONE PUGLIA

ASL TA 

 DIPARTIMENTO GESTIONE DEL FARMACO

Direttore: Dott.ssa R. Moscogiuri

           Via Bruno, 74100 Taranto  Tel. 099 45 85 525 – Fax 099 45 85 517

STRUTTURA COMPLESSA_______________________________                                         

Taranto ___/___/______

AL DIRETTORE DI FARMACIA

……………………………………..
Il sottoscritto Dr____________________________________________  chiede la fornitura del seguente  farmaco ________________________________________________ che sarà impiegato alla dose di ____________________/die  con la via di somministrazione________________ per n. giorni __________________ per il  paziente Sig.__________________________________(iniziali)

 con la seguente patologia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dichiara inoltre di aver  ottenuto  il consenso informato del paziente al trattamento.

	Il Dirigente Medico della Struttura
(firma per esteso e timbro)

…………………………………………………
	Il Direttore della Struttura
(firma per esteso e timbro)

……………………………………………………


Il Direttore di Farmacia_______________________________

Il Direttore Sanitario_______________________________

RICHIESTA FORNITURA DI MEDICINALI  A TOTALE CARICO DEL S.S.N.              AI SENSI DELLA LEGGE n.648 del 23/12/1996 E SUCCESSIVE INTEGRAZIONI
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