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Cod. richiesta:   

Modello raccolta dati 

Dati anagrafici del paziente: 

 

Nome…………………………………………….Cognome………………………………………………………………………... 

Data di nascita……………………………Luogo di nascita………………………………..........Prov………………………….. 

C.F…………………………................................Residente in Via………………………………………………………………… 

N.…………Citta’……………………………Prov………Cap…………Telefono………………………………………………... 

 

Dati del medico richiedente: 

 

Dott./Dott.ssa……………………………………………..................                    MMG            Specialista         

Asl di riferimento…………………………………………Recapito telefonico…………………………………………………… 

 
Modalità di acquisizione del referto:  

        

             Personalmente presso la SD Monitoraggio Reazioni Avverse ai Farmaci; 

        

             Per posta ordinaria; (indicare di seguito l’indirizzo se diverso dalla residenza) 

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

        

             Per posta elettronica; (indicare di seguito l’indirizzo e-mail) 

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

Problematica sottoposta: 

 

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

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

 
Specificare il tipo di consulenza richiesta:  

 

a) consulenza farmacologica standard;          (La consulenza farmacologica standard comprende la valutazione delle possibili interazioni tra 

farmaci, delle possibili reazioni avverse e dell’eventuale interferenza derivante dall’introduzione di nuove terapie.) 
 

b) consulenza farmacologica specifica           (barrare i campi d’interesse) 

 
            effetti dei farmaci nei bambini; 

             rischi dei farmaci in popolazioni particolarmente fragili (es. pazienti trapiantati, pazienti con  

             insufficienza epatica o renale cronica);  

             rischi connessi all’uso di integratori o erbe medicinali; 

             effetti di farmaci su gravidanza e allattamento; 

             possibili interazioni col cibo; 

             altro (specificare)……………………………………………………………………………………………......................... 

 
Quadro clinico: (specificare patologie concomitanti e allergie) 

 

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

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

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

 
Esami di laboratorio: (allegare preferibilmente copia dei referti) 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Indicare eventuali vaccini, integratori, prodotti omeopatici, fitoterapici o simili assunti in concomitanza: 

 

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

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

 
Terapia: (Indicare   A: trattamento in cronico; B: trattamento recente;) 

 
 

Farmaci Posologia In cronico/al 

bisogno 

Inizio trattamento  

(dal…….) 

Fine trattamento 

(al…...)/  

trattamento in corso 

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

   

A                    B                     
  

                                                                                                                         Timbro e firma del medico richiedente  

Data ……………………………….                                                           
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