MODULO PER LA PRESCRIZIONE 
DI EBPM (LEGGE 648/96)

CENTRO PRESCRITTORE_____________________________________
MEDICO PRESCRITTORE _____________________________________


           NOME____________________________                            COGNOME_____________________________                                    

       CODICE FISCALE_______________________________________                 Sesso         M            F  

      Residenza________________________________________________________________________________                                                                                                          
       
       Telefono__________________________



INDICAZIONI TERAPEUTICHE

Trattamento del tromboembolismo nella sospensione degli AVK per manovre chirurgiche o invasive (bridging therapy) 

Profilassi del tromboembolismo in gravidanza e puerperio per le pazienti a rischio 

Profilassi delle trombosi venose profonde in pazienti oncologici ambulatoriali a rischio (KHORANA > 3) - specialista Ematologo, Oncologo

Profilassi delle trombosi venose profonde in pazienti a rischio affetti da mieloma multiplo, sulla base del giudizio clinico individuale


PROGRAMMA TERAPEUTICO

  Farmaco Prescritto_____________________________________________________________ 
  Posologia_____________________________________________________________________
  Durata prevista del trattamento___________________________________________________
     


         Data____________                                                      Timbro e Firma del Medico 

