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Richiesta fornitura diretta farmaci per assistito COVID-19 + o con sintomatologia ILI suggestiva di COVID-19

	

	
	

	



AL RESPONSABILE USCA DISTRETTO  ________________________________
e-mail	 ________________________________


Il sottoscritto, Dott. __________________________________, medico di medicina generale del 
Sig. ______________________ nato/a il ____/____/______ a __________________________
residente a ________________________________ASLn______________________________
affetto/a da:
□ COVID-19+ (tampone eseguito in data ____/____/______)
□ ILI suggestiva di COVID-19 in quanto ospite di comunità con accertati casi di COVID-19 o paziente sintomatico che ha avuto contatti positivi 

In osservanza alle linee guida di cui al documento aziendale xxxxxx del xxxxxx chiede per il suo assistito la fornitura dei seguenti farmaci:
□ idrossiclorochina 200 mg n. ____ cp 
□doxiciclina 100 mg n. ____ confezione 
□ cefixima 400 mg  n. ____confezione
□ EBPM 4000 UI
□ EBPM 6000 UI
□ O2 liquido (saturazione basale _______; saturazione dopo sforzo ______)

A tal fine dichiara e certifica che il proprio assistito non presenta controindicazioni all’assunzione dei farmaci richiesti e si impegna ad effettuare il monitoraggio clinico del proprio assistito e a riferire all’USCA l’evoluzione clinica.
CHIEDE/NON CHIEDE  la fornitura dei DPI per effettuare la visita a domicilio.
Allega:
□ Consenso informato per prescrizione idrossiclorochina
□ PT per fornitura OLT

Data_________________ 				Firma MMG_____________________

Il responsabile USCA/Direttore di Distretto ___________________________________
vista la richiesta del Dott. ________________________________________________
□   autorizza la fornitura di quanto richiesto.
□ non autorizza la fornitura di quanto richiesto per le seguenti motivazioni: ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________









Data ____/____/______ 					Firma ___________________________
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