
      

 

MODULO DI RICHIESTA MOTIVATA PER FARMACI 
ANTIBIOTICI 

 
 

P.O. _____________________________ U.O.C._______________________________________ 

Distretto ______________________  �  continuità terapeutica   �  ADI 

Nome Paziente ________________________________________________________________ 

Tipo di Infezione (descrivere) __________________________________________________ 

Antibiotico richiesto ______________________________________________________ 

Dose e n° somministrazioni/die _________________________________________________ 

Durata presunta del trattamento _______________________________________________ 

 
 
Motivazione della richiesta 
 
a) Prima scelta dal punto di vista microbiologico   �     
     - microrganismo      �   (specificare)_________________________________________ 
     - antibiogramma     �   (allegare) 
 
b) Protocollo ASL          �  
     Intervento chirurgico   �  (specificare) _______________________________________ 
 
c) Consulenza specialistica    �   (specificare) __________________________________ 
 
d) Allergia/Intolleranza ad altri antibiotici attivi  �   (specificare) _________________ 
 
e) Altro  (specificare): __________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Data _______________                                                    Timbro e firma del Medico 
 
                                                                                   ________________________________ 
 
 
Data _______________                                                   Timbro e firma del Farmacista     
 
                                                                                          ___________________________ 
 
Quantità consegnata _______________________   
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