regione campania

aslna Ol]ﬁ;ﬁé RICHIESTA ALLESTIMENTO GALENICHE MAGISTRALI
POtSLC UNITA OPERATIVA /AMBULATORIO

N.B. Compilare tutti i campi previsti ed esclusivamente in carattere stampatello

Al Direttore UOC Assistenza Farmaceutica
Ospedali Area Sud
Dr.ssa Stefania Cascone

Il sottoscritto/a Dr/Dott.SSa. ......veeevviiiieiieeeeiiiiiiie
Medicopresso U.O.........cooviiiiiiiiiiiiee e L Email ovveeeeiieiee e,
Per Uso : o Ambulatoriale o Unita Operativa

II sottoscritto, dichiara che 'impiego avverra sotto la sua diretta e personale responsabilita per la seguente

PRESCRIVE LA SEGUENTE PREPARAZIONE MAGISTRALE peruso orale [Otopico [Jiniettivo
(Art. 5commi 1 e 2 Legge 8 Aprile 1998 N° 94)

indicare la composizione quali - quantitativa

Fai secondo Norme di Buona Preparazione dei Medicinaliin Farmacia
Formafarmaceutica: ..........................ccovvvveennn. Volume finale/n®diunita.........cveeevvie e
DUrAta dElALEraAPIA ..ottt ns (max 30giorni)

Posologiagiornaliera: ...

Si richiede tale preparazione per il GiOrO. ........c.ceeeiiiiiiiiiiiie e,
Il laboratorio galenico si impegna a rispettare la scadenza, ma si riserva un prolungamento dei tempi qualora le sostanze
necessarie per l'allestimento non fossero disponibili

Qualora non fosse possibile utilizzare il principio attivo, chiedo di utilizzare il medicinale di origine industriale sottoindicato,
regolarmente autorizzato allimmissione in commercio e contenente lo stesso principio attivo poiché la preparazione &
indispensabile ed il paziente & in stato di necessita

in caso di mancata indicazione il farmacista utilizzera il medicinale disponibile presso 'lUOC Farmacia o ritenuto piti idoneo
per la preparazione.

N.B. Tale prescrizione ha validita di trenta giorni per un massimo di una spedizione

Data.........ccoceeeeennnn. Timbro e firma Medico Specialista Ospedaliero
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