
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

 

 

REGIONE CAMPANIA 

 
 

 

ISTITUZIONE DELL’ELENCO DEI MEDICINALI EROGABILI A TOTALE CARICO DEL 

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE AI SENSI : 

COMMA 4, ART. 1 LEGGE DEL 23.12.1996 N. 648 

PROVVEDIMENTO N. ___________________ DEL __________________________________ 

 

 

 

Si richiede per il paziente sig. ________________________________________________________ 

nato a ____________________il ____________________ residente a _______________________ 

affetto da _______________________________________________________________________ 

il farmaco________________________________________________________________________ 

formulazione_____________________________________________________________________ 

posologia________________________________________________________________________ 

durata trattamento_________________________________________________________________ 

Si dichiara che: 

 per il suddetto paziente non sussistono valide alternative terapeutiche 

 che il paziente ha sottoscritto consenso informato a tale trattamento 

 che il farmaco viene somministrato sotto la nostra responsabilità nel quadro delle norme 

vigenti ed in particolare di quanto previsto dal comma 4 art. 1 legge 648. 

 

 

          Il Medico Richiedente 

          

            (Timbro e firma della Struttura) 

 

 

Data ____________________ 


