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“LETTI DI PROSSIMITA’”

RICHIESTA FARMACI 

COGNOME___________________________________________________________________

NOME_________________________________________data di nascita___________________

Ricoverato presso : (nome e indirizzo della struttura)__________________________________

______________________________________________________________________________

	FARMACO
	FORMA FARMACEUTICA
	QUANTITA’
	Nota AIFA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data____________________

TIMBRO e FIRMA

MEDICO DI MEDICINA GENERALE

Recapiti Servizio Farmaceutico a cui inviare la richiesta via fax:
	Ospedale di Alba

fax 0173-316556

tel 0173-316217-693
	Ospedale di Bra

Fax 0172-420359

tel 0172-420121
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DISTRETTO DI ALBA  tel. 0173/316.939


DISTRETTO DI BRA     tel. 0172/420.405


S.O.C. CURE PRIMARIE E DOMICILIARI  tel. 0173/316.938





Fax : 0173/316.142








