CARTA INTESTATA DELLA STRUTTURA SANITARIA CHE RICHIEDE IL FARMACO

DATA

Spettabile
Ditta S.ALF. SP.A

Laboratorio Farmacologico
Via Guglielmo D’ Alzano, 12
24122 BERGAMO

OGGETTO: Dichiarazione di Assunzione di Responsabilita

1 sottoscritto Dott...

Responsabile del Reparto

Dell’ Ospedale/Clinica...
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Forma MH: tipo (fiale, flacomi, sacche) e volume ....................

Dichiara di prescrivere tale farmaco per il seguente 8Copo... .u vvv v veu s
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motivo...

Dichiara di utilizzare tale preparazione nella Struttura Ospedaliera alla quale & preposto, sotto la sua
diretta e personale responsabilita.

Dichiara che il principio attivo & descritto in Farmacopea Buropea o conteuto in medicinali prodotti
industrialmente autorizzati in un paese dell’ Unione.

Dichiara di ottenere il consenso del paziente trattato, nel caso le indicazioni terapeutiche siano diverse da
quelle dei medicinali industriali a base dello stesso principio attivo autorizzati nell' Unione Europea.

Con osservanza

IL MEDICO UTILIZZATORE
Nome e cognome in stampatello

(firma)



