
Scheda n.  ......

LATO A
LEGENDA Mancata somministrazione R = RIFIUTO V = VOMITO A = ASSENZA D = DIGIUNO

LEGENDA Prescrizione P = PERIODICA A = AUTOGESTITO L = LASA T = TELEFONICA / EMAIL / FAX
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Data inizio
terapia Note TERAPIA ORALE Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico
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CoMese di gnome e Nome MMG DR

SOMMINISTRAZIONE TERAPIA

PRESCRIZIONE TERAPIA

Allergie 
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parziale somministrazione



Scheda n.  ......

LATO B
CoMese di gnome e Nome MMG DR Allergie 

8 12 16 19 21

8 12 16 19 21

8 12 16 19 21

8 12 16 19 21

8 12 16 19 21

Data inizio
terapia TERAPIA CONDIZIONATA CONDIZIONE Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico
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LEGENDA Prescrizione   P = PERIODICA A = AUTOGESTITO L = LASA T = TELEFONICA / EMAIL / FAX

Data inizio
terapia Note TERAPIA SOTTOCUTANEA Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

 .... /.... /....

PRESCRIZIONE TERAPIA

Data inizio
terapia Note TERAPIA INTRAMUSCOLARE Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico

Data inizio
terapia Note TERAPIA ENDOVENOSA Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico

Data inizio
terapia Note ALTRO Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico

Data inizio
terapia Note NUTRIZIONE Data fine

terapia
Firma

del medico
Timbro e firma

del medico




