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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA - ROMAGNA

Area Vasta Emilia Centrale



Commissione del Farmaco



	Inviare a:
COMMISSIONE del FARMACO AVEC
Dipartimento Farmaceutico 
Azienda USL di Bologna
Largo Nigrisoli, 2 

Bologna
Segreteria CF AVEC  
Tel.: 051-3172352 
Fax: 051-3172173
e-mail: segreteria.cfavec@ausl.bologna.it
p.c. Servizio Farmaceutico Azienda Sanitaria di riferimento


AZIENDA SANITARIA________________________________________________________________________
STABILIMENTO OSPEDALIERO_________________________________________________________________
UNITA’ OPERATIVA ___________________________________DIPARTIMENTO_________________________
[image: image2.png]Indirizzoe-mail___________________________________
Tel. ____________________
( Inserimento farmaco incluso PTR (a cura della Segreteria)
( Inserimento farmaco non incluso in PTR * (a cura della Segreteria)
*oggetto di istruttoria da sottoporre alla CRF e approvazione vincolata dal parere favorevole della CRF

1) Farmaco principio attivo, forma farmaceutica, dosaggio, via di somministrazione.

	
	
	
	


Tipo di registrazione : ( nazionale ( mutuo riconoscimento ( procedura centralizzata (a cura della Segreteria)
2) Indicazioni terapeutiche proposte per l’inserimento

______________________________________________________________________________________
3) Trattamenti alternativi già disponibili in PT AVEC ___________________________________________________

4) Motivazione della richiesta :

4.1 Profilo delle motivazioni cliniche generali  per l’uso del farmaco richiesto con inquadramento sintetico della patologia di interesse

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
4.2 Evidenze disponibili di efficacia e sicurezza del trattamento proposto e vantaggi rispetto a quelli attualmente in PT AVEC

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
4.3 Indicare le caratteristiche cliniche e demografiche della popolazione da trattare desumibili dai dati degli studi pubblicati.
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
4.5 Stima del Numero di pazienti/anno ___________ 

4.6 Costi del trattamento richiesto e confronto con i costi del trattamento standard (a cura della Segreteria)
	Costo posologico /ciclo trattamento proposto
	
	Costo posologico /ciclo trattamento standard
	


4.7 Prevalenza della patologia correlata
( ospedaliera
in regime ricovero ordinario
(
day-hospital
(
ambulatoriale
(
( territoriale 

5) Documenti da allegare alla richiesta in copia 

5.1 Elenco letteratura disponibile /citata (linee guida nazionali e/o internazionali di riferimento e studi clinici controllati secondo validi criteri metodologici , non più di 6 referenze)
1_____________________________________
4_____________________________________________
2_____________________________________
5_____________________________________________
3 ____________________________________
6_____________________________________________
5.2 Scheda tecnica del prodotto (a cura della Segreteria)
Data __________________

IL MEDICO RICHIEDENTE
IL DIRETTORE DI UNITÀ OPERATIVA

__________________________________
__________________________________

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO


__________________________________
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Inserimento nuovo farmaco


Inserimento nuova formulazione e/o via di somministrazione


Estensione di indicazione terapeutica registrata.
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