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Farmaco prescritto alla Posologia Modalita di Durata della NOTA AIFA Plano Terapeutico
dimissione giornaliera assunzione terapia se prevista se previsto
(Indicare nome, forma (da allegare)

farmaceutica e dosaggio)

NB:le prescrizioni sono a carico del SSN se effettuate nel rispetto delle indicazioni previste dallaschedatecnicad el farmaco e delle limitazionidelle Note
AlFAe de PHT.
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NB: il paziente dovra contattare al pitl presto il medico curante per informarlo della presente prescrizione, per la prosecuzione o per
eventuali altre terapie concomitanti. Il presente modulo viene consegnato con la lettera di dimissione alla quale sirimanda per ogni
ulteriore informazione.
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