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Richiesta di allestimento Chemioterapici Antiblastici
Alla UOC Farmacia – UOS Galenica Clinica - Laboratorio Chemioterapici Antiblastici (fax 4898)
	CdC (denominazione): .........................
	
	CdC (codice):  ......      

	Persona assistita: .........................
	
	Sesso:        FORMCHECKBOX 
 M        FORMCHECKBOX 
  F

	Data di nascita:      
	Peso (kg): ......
	
	Altezza (cm)  ......

	Sup. corporea (m2)  ......
	R.I.

..........

	Patologia:
.........................
	


PROTOCOLLO DI TERAPIA:       
........................................
Ripetuto ogni (n. giorni): ....
Da somministrare a partire dal giorno:                    


per numero giorni: ....
	FARMACO

(principio attivo) 

e DOSAGGIO al m2
	DOSE

(mg)
	VOLUME FINALE
e TIPO di SOLUZIONE 
	MODALITA’

e TEMPO di SOMMINISTRAZ.
	GIORNO/I DI TERAPIA

	     
	    
	     
	     
	    

	     
	    
	     
	     
	    

	     
	    
	     
	     
	    

	     
	    
	     
	     
	    


Data:       








Il MEDICO (Firma e timbro):_____________________________
NOTE FARMACIA

…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
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