








Il Sub Commissario Governativo     Il Commissario ad acta 

       Giuseppe Zuccatelli        Antonio Bassolino 

 

 

Il Coordinatore dell’AGC 20 

Assistenza Sanitaria 

Dott. M.Vasco 

 

Il Coordinatore dell’AGC 19 

Piano Sanitario Regionale e Rapporti  

con gli organi istituzionali delle AA.SS.LL. e AA.OO. 

Dott. A. D’Ascoli 

 

Il Dirigente del Servizio 

Economico Finanziario 

Dott. G.F. Ghidelli 
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CENTRO PRESCRITTORE…………………………………………………………………………………………...................... 
 
 
RESPONSABILE CENTRO  PRESCRITTORE………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

DISPONIBILITA’ ORARIO CENTRO PRESCRITTORE    fino a 6 h.  □     fino a 12 h. □     24 h./24 h. □    
 

DATI ATTIVITA’ 

N° PAZIENTI ARRUOLATI  □□□□                                           ANNO □□□□ 

FARMACI UTILIZZATI   
 

1. ……………………………...………………………………………………….% UTILIZZO  …………………………………… 
2. …………………………………………………………………………………% UTILIZZO  …………………………………… 
3. ……………………………. ………………………..........................................% UTILIZZO  ……………………………………. 
4. …………………………………………………………………………………% UTILIZZO  …………………………………….. 

 
MODALITA’ ACCESSO PAZIENTE : 
 

  RICOVERO                 DAY-SURGERY        DAY-HOSPITAL        VISITA AMBULATORIALE         ALTRO *  
 
REGISTRO  PAZIENTI                                                                                                                                              SI         NO  
SE SI, INFORMATIZZATO                                                                                                                                       SI         NO 
  
SCHEDA CLINICA PAZIENTE  CON  I DATI ESSENZIALI INE RENTI LA PATOLOGIA TRATTATA   SI         NO   
 
FOLLOW UP     SI         NO      PERIODO UTILIZZATO__________________________________________ 
   
CONFORMITA’ DELLE PRESCRIZIONI ALLE DETERMINAZIONI AIFA                                                  SI         NO   
 
 
VALUTAZIONE FARMACOECONOMICA COSTO/BENEFICIO PER:   
 
FARMACI   COSTOSI         SI         NO  
 
FARMACI  INNOVATIVI   SI         NO  
 

NOTE  

* specificare:  
 
 
 
 

CRITICITA’ RILEVATE  
 
………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………… 

 
 
DATA /___/___/_____/                                                                                                                                                     
 
 
 
FIRME  COMPONENTI NUCLEO OPERATIVO 
 
………………………………………………………………………..……………………………………………………………………….. 
 
 
………………………………………………………………………..……………………………………………………………………….. 
 



 

MEDICI DELEGATI ALLA PRESCRIZIONE        

 

 

NOME COGNOME CODICE ai sensi 
della DGRC 1882 
del 26/11/2008 

   

   

   

   

   

   

   

   

   




