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Reparto _________________________________________ Tel. ____________ Fax __________ 
                                  (stampatello)                                  
                                                                                                                     Degenza Ordinaria      /_/ 
Codice centro di costo: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                 Day Hospital      /_/ 
                                                                                                                               Ambulatorio     /_/ 
 
 

Cognome e Nome del paziente Data di allestimento Principio attivo 

      

      

      

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 
DICHIARAZIONE DI IDONEA CONSERVAZIONE 
 
La/il sottoscritta/o dichiara che le terapie allestite sono state conservate a temperatura idonea e al riparo 
dalla luce e non hanno subito alcuna manipolazione. 
 
Nome e Cognome _________________________________ FIRMA ____________________________ 
 

 


