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NUOVO PIANO TERAPEUTICO REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE DI ULIPRISTAL 5 mg (Nota AIFA 51) 

 
 

 

UO :      _______________________________________Medico prescrittore ___________________________________ 

Tel.  ________________________________     e‐mail  _____________________________________________________  

 

 

 

 

Paziente (nome e cognome o iniziali ) ________________________________________  Data di nascita  ____________ 

C. F. ______________________________ Residente a  __________________________________ Prov. ____________ 

Via  _____________________ n. ________ Tel.  ____________________    AUSL di residenza  ____________________ 

Regione  __________________________     Medico di Medicina generale  ____________________________________ 

 
 

La prescrizione di ulipristal nell’ambito della nota AIFA 51 è a carico del SSN se effettuata dagli specialisti ginecologi che 
operano nei Consultori delle Aziende USL, nelle UU.OO. e negli Ambulatori di Ginecologia delle Aziende USL e 
Ospedaliere e relativi centri delegati della Regione Emilia Romagna per la seguente condizione clinica: 

 “trattamento intermittente dei sintomi da moderati a gravi di fibromi uterini in donne adulte che non hanno 

raggiunto la menopausa quando l'embolizzazione del fibroma uterino e/o le opzioni di trattamento chirurgico non 

sono adatte o hanno fallito”. 

Specificare: 
 

Presenza di controindicazioni alla embolizzazione e/o alla chirurgia:  Sì   No  

Specificare:____________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Fallimento della embolizzazione/chirurgia:     Sì   No 

 

 

Dose e durata del trattamento 
  

Dose/die: 1 cpr  da 5 mg    N. conf. prescritte* ____ Durata prevista del trattamento  _________________________ 

 primo ciclo         secondo ciclo**    terzo ciclo**    quarto ciclo** 

* Sono prescrivibili un numero massimo di 3 confezioni per ciclo 

** Il ciclo di trattamento di 3 mesi può essere ripetuto fino ad un massimo di 3 volte (per un totale di 4 cicli complessivi) 

Per ulteriori particolari fare riferimento all’RCP di Esmya®. 
 
 

Data  __________________                                                                            timbro e firma del Medico prescrittore 
 
                 _____________________________________ 
 


