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Il/La Sig./ra______________________________________________________________________________ 
nato/a il______________, a______________, tessera sanitaria____________________________________ 
Residente a________________________, via____________________________________, n.____________ 
MMG____________________________________________tel. ambulatorio__________________________ 
Fax o email  __________________________________  Orari di ricevimento__________________________ 

 
NOTE  ANAMNESTICHE: 

- Cardiovascolari  no, si: ________________________________________________ 
- Ipertensione   no, si: ________________________________________________ 
- Polmonari   no, si: ________________________________________________ 
- Cerebro-vascolari no, si: ________________________________________________ 
- Psichiatrici  no, si: ________________________________________________ 
- Gastrointestinale no, si: ________________________________________________ 
- Osteoarticolare  no, si: ________________________________________________ 
- Genito-urinari  no, si: ________________________________________________ 
- Dermatologico no, si: ________________________________________________ 
- Oculari  no, si: ________________________________________________ 
- Diabete  no, si: ________________________________________________ 
- Gotta   no, si: ________________________________________________ 
- Etilici   no, si: ________________________________________________ 
- Covid-19                       no, si: ________________________________________________ 

 
 
Presenza di malattie infettive e contagiose    no, si: ____________________________________ 
 
Allergie ai seguenti farmaci: ________________________________________________________ 
Intolleranze alimentari: ____________________________________________________________ 
Sono presenti: 

- Lesioni da pressione      no, si: _____________________________________________________ 
- Vaccino Antipneucoccico  no,   si: _____________________________________________________ 

- Vaccino antinfluenzale  no, si: ________________________________________________ 
- farmaci da piano terapeutico  no,  si ____________________________ (allegare piano 

terapeutico)  
 
TERAPIA FARMACOLOGICA: 

Farmaco  Dosaggio monodose Orari di assunzione  
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TERAPIA FARMACOLOGICA al BISOGNO: 
 

Riferimenti 

clinici 

Farmaco Dosaggio  Dosaggio 

massimale h24  

Possibili effetti 

collaterali  

Parametri da 

monitorare e fq. 

SE STIPSI IN 
TERZA 
GIORNATA  

     

SE TC > 38      

SE DOLORE 
CON 
NRS/PAINAD 
>3 

     

 
In caso di Contenzione compilare apposito modulo di prescrizione (fornito in allegato). 

Data____________________ Firma e timbro del Medico 

 ________________________ 

 

ATTENZIONE! 

➢ SI RICHIEDE IMPEGNATIVA CON DICITURA REFERTAZIONE ECG (Verrà eseguito in struttura e 

mandato per la refertazione in ospedale). 

 

➢ SI PREGA DI ALLEGARE ESAMI EMATICI RECENTI (ULTIMI 6 MESI) ALTRIMENTI E’ NECESSARIO 

PORTARE IMPEGNATIVE PER ESAMI EMATICI DA EFFETTUARE  (ELENCO ESAMI RICHIESTI: 

EMOCROMO COMPLETO CON FORMULA E PIASTRINE; GLUCOSIO; SODIO; POTASSIO; CREATININA; 

PROTEINA  C   REATTIVA; GPT (ALT) (TANSAMINASI); BILIRUBINA TOTALE E FRAZIONATA; ESAME 

CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO URINE; HB GLICATA (SE DIABETICO); DOSAGGIO FARMACI (SE 

ASSUNTI); INR se in terapia con TAO/NAO 

 

➢ COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA A DISPOSIZIONE  

 

➢ Referto tampone covid-19 


