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MODULO DI RICHIESTA PER L'EROGAZIONE DEI FARMACI Al PAZIENTLIN DIMISSIONE
D.G.R. N° 34 DEL 15/01/2002

Data

ASL di residenza:

0 ASLROMA 3 COMUNE DI ROMA
O ASL ROMA 3 COMUNE DI FIUMICING

0O ASLi.iiieen.. COMUNE Dl .oiccivvcisnnienanans
AV A I N =5 O O PP ROPRI:
NOME COGNOME
CODICE FISCALE CITTADINAMZA
............ Letnttneice ettt et s be st s st e s e s b e a s b esse et e ae e s e nan e R e Rt renenas
DATA NASCITA COMUNE DI NASCITA COMUNE Of RESIDENZA
| QUANTITA' |
FARMACO (P.A.) DLANG T CgNSEGNATA NUOVO
(Solo farmaci di fascia A e H inseriti o NOTA AIFA "~ TRATTAMENTO
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i
If Dirigente Medico if Dirigente Farmacista Il Ricevente
{Firma e timbro)
SERVIZIO DI FARMACIA i ... TEL 06.56482120/2270

ORARIO D! DISPENSAZIONE FARMACI Al DIMESS!: 10.30-14.00
1L SERVIZIO NON E' ATTIVO LA DOMENICA ED | GIORNI FESTIVI INFRASETTIMANALI

MODULO RICHIESTA FARMACI ULTIMO AGGIORNAMENTO GENNAIO 2018




