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ALLEGATOB 


MALATTIE RARE 

SCHEDA PER LA PRESCRIZIONE DEI FARMACI 


.....--, 
iINumero tessera sanitaria deU'assistito:.________----------- 

l
Età: Sesso Ma FCl I 

lAL'SL di appartenenza dell'assistito: Provincia:___ Il R~one: _________________________________________________________ 

Medico curante: ___________, 
Diagnosi: 

Formulata in data ____________________________ 

Coòice di esenzione. __~~--~_:_:=_--_:_::~:_:_::_::_-___:__.:_::_=_::_:__---------
(allegalO D. l al Decreto n. 279 del 18 maggio 2ooJ) 

M.edico specialista Cl 
Dr/Prof.!Centro:------------------------------------------ 

Programma terapeutico 

Forma farmaceutica PosologiaFARMACO 

__.-+-__________ ---o- . _ 

-_.__._-
+-- --_.--------0-----_~-_----- --.---------1o o 

Durata prevista del trattamento (2) _______________________ 


Prl.U8 prescrizione a Prosecuzione della cura Cl 


Dat8 ______________________ 


Timbro e firma del medico prescritto re (3) Timbro del centro 


(I) Mo:Jicu ù, ModIC!.Il3 Genel1lle o Pc.j'all1I d: liber.o S,elta 

(~) Non ol!re un anno. Per e"enruale pro;;eg-Jime:.lo della !<2'!fpia MIliCI'" Ill11i IIUOVI schu.la
L-Ji-,__,dali ,oent,li<:.ati de) medico ,devGoo e.sere tali tb polt,. pcrmelleTe evf'lllua:, l:mpeslì"c cumunìclloZionì __ J 
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http:pro;;eg-Jime:.lo



