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ASSESSORATO DELLA SALUTE

MODELLO DI PIANO TERAPEUTICO PER LA PRESCRIZIONE DI ALBUMINA
Azienda Sanitaria/Azienda Policlinico/IRCCS/Struttura privata accreditata (1)
Nome e Cognome dell’assistito …………………………………………… Sesso  M       F 

Cod. Fiscale ……………………………………………..  Data di nascita ……………………………………
Indirizzo ……………………………………………………..Tel ………………………………………………..
ASP di residenza  …………………… Prov ……. Regione …………………………………………
Diagnosi e motivazione clinica della scelta del farmaco
□  dopo paracentesi evacuativa a largo volume nella cirrosi epatica,

□  grave ritenzione idrosalina nella cirrosi ascitica, nella sindrome nefrosica o nelle sindromi da malassorbimento (ad es. intestino corto post-chirurgico o da proteino-dispersione), non responsiva a un trattamento diuretico appropriato, specie se associata ad ipoalbuminemia e in particolare a segni clinici di ipovolemia,
Farmaco prescritto (indicare il principio attivo) …………………………….. ………………………….                

Nota Aifa______________dosaggio__________________Posologia________________________________
Durata prevista della terapia________________________________________________________________
Numero di confezioni per P.T._____________________________________________________
Annotazioni_________________________________________________________________

Prima prescrizione □                              prosecuzione del trattamento □
Data 







Timbro e firma del Medico prescrittore
(1) Indicare la tipologia di Struttura ed il provvedimento con il quale è stato individuato il Centro prescrittore. In caso di prescrizioni non conformi alle indicazioni riportate in scheda tecnica, di farmaci non inseriti nel PTORS, e se non individuati quali Centri Prescrittori, il costo della terapia sarà addebitato al Medico prescrittore.
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