Al Medico curante


Di/Della Signor/a

	


	TITOLO:
	Uso terapeutico di …..

	CENTRO:
	 AOUI Verona


Gentile Collega,
con la presente desidero informarLa che il Suo paziente/la Sua paziente, dopo essere stato/a adeguatamente informato/a sulle relative procedure ed aver fornito il proprio consenso scritto, é stato/a inserito/a nel protocollo di Uso Compassionevole secondo il DM 07/09/2017 “Uso terapeutico di ___________________________________” 
1. Quale farmaco viene utilizzato?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Per quale malattia viene utilizzato?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Razionale dell’utilizzo del farmaco:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Gli Effetti collaterali del farmaco sono:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Trattamenti concomitanti da non somministrare o somministrare con cautela:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La partecipazione a questo uso terapeutico non influisce o interferisce con la normale pratica clinica per l’accertamento e la gestione della malattia, né con l’atteggiamento terapeutico o prescrittivo nei confronti della stessa. 

In caso di necessità ed in ogni caso lo ritenga opportuno, sarò comunque a Sua disposizione al seguente numero telefonico _______________
La ringrazio per la cortese attenzione e resto a disposizione per eventuali chiarimenti.

Cordiali saluti

Prof./Dr. ______________________
Firma __________________________
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