_ _ L£J MediService
Ricetta medica by Redcare

Dati del medico (timbro dello studio medico)

Nome, cognome: Tel.:

Ambulatorio/clinica: N° RCC/GLN:

Via/N°: Fax:

NPA/Localita: E-mail:

Dati del paziente (etichetta paziente) Lingua O OF OT

Nome, cognome: Tel.:

Via/N°: Cassa malati:

NPA/Localita: N° cassa malati:

Data di nascita: E-mail:

O Hemlibra® sol ini 12 mg/0.4 ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
O Hemlibra® sol ini 30 mg/ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
O Hemlibra® sol ini 60 mg/0.4 ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
O Hemlibra® sol ini 105 mg/0.7 ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
O Hemlibra® sol ini 150 mg/ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
O Hemlibra® sol ini 300 mg/2 ml s.c. fiala (1 pz) Numero di confezioni
Kit d'iniezione per applicazione sottocutanea [ Kit V6 1 ml (1 pz) O Kit V7 2 ml (1 pz) Numero di confezioni
[0 Tamponi alcolici (100 pz) Numero di confezioni
[0 Tamponi asciutti (70 x 2 pz) Numero di confezioni
[ Cerotti per iniezione (100 pz) Numero di confezioni
Posologia

Validita della ricetta [ Ricetta singola [ Ricetta ripetibile __ mesi I Ripetibile ____ volte

[ 20818.01 - Pazienti con emofilia A e inibitori
[0 20818.02 - Pazienti con emofilia A grave senza inibitori
Codice di indicazione [0 20818.03 - Pazienti con emofilia A moderata senza inibitori fino al compimento del 20 anno di eta
[ 20818.04 - Pazienti con emofilia A moderata senza inibitori a partire dai 21 anni di eta
[ Applicazione ai sensi dell'art. 71 OAMal

Garanzia di pagamento [0 Gia ottenuta (la preghiamo di allegare una copia)

della cassa malati

O Il medico non desidera ricevere alcun supporto terapeutico da parte dal Team MediService Home Care.
Servizio Home Care L'accompagnamento terapeutico comprende, tra l'altro, I'addestramento personale per l'autoi-niezione da
parte di un infermiere specializzato di MediService.

Indirizzo di consegna U Indirizzo del paziente summenzionato [ Indirizzo del medico summenzionato
I Altro indirizzo di consegna (CH), alato [ Farmacia dell'ospedale, a lato

Specificare se si desidera un’altra data di consegna. Consegnaiil:

Importante Firma del medico
I medico conferma con la sua firma che il paziente & d’accordo con la tra-
smissione della prescrizione, di accompagnamento terapeutico e dell’acqui-
sto presso MediService e che i dati del medico (senza nome del paziente)
possono essere trasmessi a fini statistici e in caso d’eventi avversi del far-
maco al fabbricante del farmaco.

Ha firmato la ricetta? La preghiamo di mandare la ricetta a

contact@mediservice.ch oppure tramite fax al numero 032 686 20 30.

Data, Timbro/Firma

MediService SA | Ausserfeldweg 1 | 4528 Zuchwil | Telefono 032 686 20 20

02254

© MediService AG / Version: 18ANDPHCO007DF_h



	Nome cognome: 
	Tel: 
	Ambulatorioclinica: 
	N RCCGLN: 
	ViaN: 
	Fax: 
	NPALocalità: 
	Email: 
	I: Off
	F: Off
	T: Off
	Nome cognome_2: 
	Tel_2: 
	ViaN_2: 
	Cassa malati: 
	NPALocalità_2: 
	N cassa malati: 
	Data di nascita: 
	Email_2: 
	Hemlibra sol ini 12 mg04 ml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni: 
	Hemlibra sol ini 30 mgml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni_2: 
	Hemlibra sol ini 60 mg04 ml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni_3: 
	Hemlibra sol ini 105 mg07 ml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni_4: 
	Hemlibra sol ini 150 mgml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni_5: 
	Hemlibra sol ini 300 mg2 ml sc fiala 1 pz: Off
	Numero di confezioni_6: 
	Kit V6 1 ml 1 pz: Off
	Kit V7 2 ml 1 pz: Off
	Numero di confezioni_7: 
	Tamponi alcolici 100 pz: Off
	Numero di confezioni_8: 
	Tamponi asciutti 70 x 2 pz: Off
	Numero di confezioni_9: 
	Cerotti per iniezione 100 pz: Off
	Numero di confezioni_10: 
	Posologia: 
	mesi: 
	Ricetta singola: Off
	Ricetta ripetibile: Off
	Ripetibile: Off
	volte: 
	2081801 Pazienti con emofilia A e inibitori: Off
	2081802 Pazienti con emofilia A grave senza inibitori: Off
	2081803 Pazienti con emofilia A moderata senza inibitori fino al compimento del 20 anno di età: Off
	2081804 Pazienti con emofilia A moderata senza inibitori a partire dai 21 anni di età: Off
	Applicazione ai sensi dell: Off
	Già ottenuta la preghiamo di allegare una copia: Off
	Il medico non desidera ricevere alcun supporto terapeutico da parte dal Team MediService Home Care: Off
	Indirizzo del paziente summenzionato: Off
	Altro indirizzo di consegna CH a lato: Off
	Indirizzo del medico summenzionato: Off
	Farmacia dellospedale a lato: Off
	1: 
	2: 
	Consegna il: 
	Firma del medico: 


