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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA - ROMAGNA

Area Vasta Emilia Centrale




	Commissione del Farmaco




Relazione di esito sui trattamenti con farmaci off-label, extra-PTR 

o con condizioni di rimborsabilità non definite
Alla Commissione Farmaco AVEC
PARTE A CURA DEL Gruppo di Lavoro CF-AVEC
Dati del paziente

Nome e cognome (Iniziali) ………………………   
Data di nascita ………….……..…   
Sesso
□  F
□ M

Dati relativi alla richiesta 
Numero identificativo ……………………  Principio attivo …………..…………………………………..………………………………………. 
Motivazione terapeutica per cui è stato richiesto il farmaco:  …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Indicatori clinici e strumentali per valutare il risultato atteso: ...............................................................................
……………………………………………………….……………………………………………………………………………………………........................
Tempo/i di valutazione del risultato atteso: .……………………………………………............................................................
PARTE A CURA DEL MEDICO

Esito del trattamento

Trattamento intrapreso:
□   SI
data di inizio ………………………………………………………
□  NO

Trattamento ancora in corso: 
□  SI
□   NO  data di interruzione ………………………………………………………………
Motivo dell’interruzione: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
I risultati attesi sono stati ottenuti: 
□  SI

□  NO 

specificare ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Eventuali altre considerazioni: …………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Data  ………….………………..

Firma e timbro del Medico  ……………………………………………………  

Contatti:

Segreteria CF AVEC   Tel.: 051/3172352  Fax: 051/3172173    e-mail: segreteriacfavec@ospfe.it

Dipartimento Farmaceutico - Azienda USL di Bologna

Largo Nigrisoli, 2 - Bologna
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