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Data presunta dimissione (s apPIKABII) . .-

i patiente ha ga assunto per 2 5 gorn aterapianutrtionale prescrita dimastrando tolerabilia. 510 no O
Ses, indicare il nome cammerciake delprodotto.

Richiesa forntura per mesi:

"MEDICO PRESCRITTORE

COGNOME £ NOME. - COD. FISCALE .

LUOGO DI LAVORD/ STRUTTURA SANITARIA ...

TELEFONO — CELUARE e —
RUOLO. T Medico Preseritore di UNC O Medico Preseitiore 1T
EMAL . — -

Timbro e firma del Medico Prescrittore delFUNC/TNIM

'AUTORIZZAZIONE DA PARTE DEL DISTRETTO DI

oaTA.

Timbro e frma del Medico

G complare da parte della Farmacia

Prodotto commerciable disponibie,

Sell prodotto & diverso da quello i tesato, ¢ stata formalmente accettata da clinio 3 sosttuzone? 0 no O
e docomenstioe)

Fabbisogimensit

Dsta attvtione fornitur, Scadent,

Annotation

Fima del armacists oata,
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PRESCRIZIONE/RICHIESTA DI FORNITURA ADDENSANTI thicguo)

(o posiionspo s it e masion s i)

Spett. Farmacia

s e

Oprima prescrtone Orinnovo (semestrle) Ovarstone

Proposta  (se applcabil

[OATI PAZIENTE:

|COGNOME ENOME ...

IDATANASCITA.. OD. FISCALE..... i

INDIRZZO RESIDENZA....

INDIRZZ0 DOMICIUO...

[reLerono .. TELEFONO .

EMAL

INDICAZIONI AL
ENTEE DISFAGICO
La prescriione standard deve prevedere utlzzo di alveriaddensani e rservareFutizzodi acoua gelifcats aisol cas:

di partcalare criicith gestionale accertata dai prescrtor (es. intolleranza, pazient pediatric e nei pacienti che
mantengono atiit o i fuordi casa /o delluoghidicura

EVENTUAU AUTRE OSSERVAZIONI ..

Caratteristiche del supplemento Fabbisogno giornaliero (grammi/mi]
(allegsto 8)
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