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FARMACIA  TERRITORIALE


  







FAX  0523-302694









TEL  0523-302338/2925

MODULO PRESCRIZIONE ADDENSANTI  
Data compilazione………………………………


ATTIVAZIONE  DAL …………………………………….AL………………….. 
NUOVA ATTIVAZIONE  (        VARIAZIONE  (       RINNOVO  ( 
      
COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………………………………………………………………
DATA DI NASCITA…………………… CODICE FISCALE………………………………………………………………………………………….
PESO ……….ALTEZZA…………PERSONA DI RIFERIMENTO e TEL. ……………………………………………………………………….
INDIRIZZO DI RESIDENZA………………………………………………………………………………………………………………………………..
REPARTO/MMG/ STRUTTURA –RSA (Medico e telefono)………………………………………n°FAX (obbligatorio)…………………….

DIAGNOSI PRINCIPALE:………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Per il paziente affetto da disfagia e non in grado di idratarsi/alimentarsi spontaneamente senza l’impiego di addensanti artificiali, si prescrive il seguente trattamento per un massimo di SEI MESI:

	AM Plus Clear 500 g

(Addensante istantaneo in polvere)
	Numero di confezioni (max 7 ogni 6 mesi):



	Acqua Gel 125 g

(Bevanda gelificata solo per pazienti con età inferiore ai 65 anni)
	Numero di confezioni (max 4/die):

	Acqua Gel SENZA ZUCCHERO 125 g

(Bevanda gelificata solo per pazienti DIABETICI e con età inferiore ai 65 anni)
	Numero di confezioni (max 4/die):


MEDICO PRESCRITTORE E/O DIETISTA (timbro e firma)  ……………………………………..
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