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SCHEDA DI PRESCRIZIONE FARMACO BIOLOGICO/BIOSIMILARE A MAGGIOR COSTO-TERAPIA

14-02- 2024

: DEC. COVBAN 2024/ 12 del
Pr ot oc8f1\0 ZPQr PEARGNEN! €21B814/202450el3 19- 02- 2024

Al | egaPeriz DeboBPeuTse¢ @nehnt #at 0 Di gi tal mente

A. S. REAM o:

Centro prescrittore

Medico proscrittore

Paziente Sesso MmO FO

Luogo e data di nascita

Codice Fiscale

Residenza Regione
ASL di residenza MMG/PLS
Diagnosi

FARMACO BIOLOGICO A COSTO MAGGIORE PRESCRITTO NELL'AMBITO DELLA STESSA INDICAZIONE
TERAPEUTICA (non necessaria in caso di insuccesso di terapie precedenti con farmaci oggetto di gara o
accordi quadro*)

Dosaggio: Via di somministrazione:

Indicazione terapeutica:

Documentata storia della fragilita del paziente:

Altro
Durata trattamento Prima prescrizione [ Prosecuzione del trattamento [J
REGIME ASSISTENZIALE: DHOI Ambulatoriale [J

*per aggiornamenti ed informazioni sui farmaci aggiudicati in gara o accordo quadro scrivere alla mail: servizio.farmaceutico@asrem.molise.it

Data firma e timbro del medico prescrittore
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