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MODELLO 10-1 Allegato 10
AL MINISTERO DELLA SALUTE
USMAF-SASN di Lazio, Marche, Umbria, Abruzzo e Molise
UNITA TERRITORIALE DI ROMA CIAMPINO

Richiesta di importazione di medicinali ai sensi del D.M. 11/02/1997.

Il softoscritto Medico curante Dr.

residente in prov. via
tel. iscritto nel’Albo dell’Ordine dei Medici-Chirurghi di
aln. codice regionale

operante presso il Reparto / Divisione di
del’'Ospedale/ASL

chiede di importare dall'estero il seguente medicinale:

Principiofi attivofi: Tioproninum

Nome commerciale: Thiola

Forma farmaceutica: compresse

Dosaggio specialita: 100 mg

Nella quantita di nr.: confezioni contenentinr. 100 unita di farmaco cadauna
Prodotto dalla ditta: Mylan

Titolare estero AIC: Merck

Precisa che tale medicinale & regolarmente registrato nel Paese di provenienza: _Giappone
Per il trattamento di:
Tale medicinale & indispensabile per la cura del Sig. (solo iniziali o codice):
Affetto da:
Motivo per cui viene richiesta la scorta di reparto™

Dichiara altresi che il farmaco:

e non ha valida alternativa terapeutica con altri medicinali registrati in ltalia;

s pnon contiene sostanze stupefacenti o psicotrope,;

e non & un emoderivato;

s verra impiegato sotto la propria diretta responsabilita, dopo aver ottenuto il consenso informato scritto
del paziente o, in caso di minori o incapaci, di chi esercita la patria potesta;

» che le generalita del paziente ed i documenti relativi al consenso informato sono custoditi presso il
medico curante per la durata prevista dalla normativa vigente;

e in caso di richiesta per scorta, che il quantitativo richiesto non supera i 90 giorni di terapia per paziente.

Particolari condizioni di conservazione del medicinale:
Temperatura (es. -20°C, da 2 a 8°C, <25°C, <30°C, nessuna indicazione): temperatura ambiente

Alfro:

Luogo e data:

il Dirigente del Servizio Farmaceutico It Medico Curante
Timbro e firma leggibile per esteso Timbro e firma leggibile per esteso

*Da compilare solo in caso di richiesta di importazione per costituire una scorta di reparto



Allegato ‘A"
di cui alla Circolare A.Re.S.
n°® 1571 del 1 Aprile 2005

3 Regione Puglia

(Intestazione del centro)

...........................................

Presidio di rete di cul all’ art. 2, comma 2, e art. 5, commi 1, 2,3, 4 del Decreto Ministero Sanita 18 maggio 2001, n. 279
“Regolamento di istituzione della rete nazlonale delle malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo delie relative prestazioni
sanitarie, ai sensi dell'art.5, comma 1, lettera b) del Decreto Legislativo 29 aprile 1998, n. 124"
individuato con D.G. della Regione Puglia n® 2238 del 23 dicembre 2003 (BUR n° 5 del 14 gennaio 2004)

CERTIFICAZIONE DI DIAGNOSI DI MALATTIA RARA
Al FINI DEL RICONOSCIMENTO DEL DIRITTO ALL’'ESENZIONE

Si certifica che

Cégnome .............................................. Nome ...
Data dinascita ...... N Luogo di nascita.........cooiiiiii e
Indirizzo ...... .o e

D R R I R W I, R I I R IR

Codice Fiscale o numero della tessere sanitaria (ove adottato)

é affetto dalla seguente patologia
(Descrivere la patologia come riportato nelf'elenco di cui altAllegato n.1 del D. M. 279/01).

.....................................................................................................................

contraddistinta dal seguente Codice di esenzione
(riportare it Codice di cui all'Allegato n.} del D. M. 279/01).

R

y . data .../,

Timbro con n° regionale
e firma del Medico

......................................................

la presente certificazione & rifasciata in triplice copia di cui una per it paziente, una per il medico curante (Medico di

Medicina di Base o Pediatra di Libera Scelta) ed una per il proprio distretto che ritascerd il prescritto attestato ' di
esenzione,



Aliegato “B"
di ¢t alla Circolare ARe . S.
n® 1571 del 1 Aprile 2005

 Regione Puglia

(Intestazione del centro)

.individuato con D.G. deila Regione Puglia n® 2238 de! 23 dicembre 2003 (BUR n° § del 14 gennaio 2004)

MALATTIE RARE — PROGRAMMA DIAGNOSTICO di MONITORAGGIO

Codice Fiscale o numero tessera sanitaria dell‘assistito (ove previsto):

Eta: anni Sesso: M QF
ASL di appartenenza dell'assistito: Provincia:

Regione:
‘Medico Curante (MMG o PLS) :

Diagnosi:

Codice esenzione:

(allegato n. 1 al Decreto n. 279 del 18 Maggio 2001)
Formulata in data: dal Dr./Prof.

Programma Diagnostico di monitoraggio dell'evoluzione e della prevenzione di ulteriori aggravamenti

: Procedura Cadenza/Periodicita

Durata prevista del programma (non oltre un anno):

............................................

, data  cofoiif

Timbro con n° regionale e firma del Medico

Rilasciala in Uipiice copia di cui una per i paziente, una per ii medico curanie {Medico & Medicinag di Base 0 Pediairs di Libsia Siwita) vd da consegnare ai
proprio Distretto Socio Sanitario,




: .
Allegato “C”
di cui alla Circolare A.Re.S.
n® 1571 del 1 Aprile 2005

(Intestazione del centro)

individuato con D.G. della Regione Puglia n® 2238 del 23 dicembre 2003 {BUR n* 5 del 14 gennaio 2004)

MALATTIE RARE — PROGRAMMA TERAPEUTICO

Codice Fiscale o numero tessera sanitaria dell‘assistito (ove previsto):

Eta: ___ anni Seéso: UM QOF
ASL di appartenenza dell‘assistito: Provincia:

Regione: '

Medico Curante (MMG o PLS) : |

Diagnosi:

Codice esenzione:

(allegato n. 1 al Decreto n. 279 del 18 Maggio 2001)
Formulata in data: . dal Or./Prof.

Programma Terapeutico indispensabile per il trattamento e la prevenzione di ulteriori aggravamenti .

Prodotto Forma farmaceutica Posologia

Durata prevista del programma (non oltre un anno):

U Prima Prescrizione U Prosecuzione di terapia

........................................... . data ceeeeef ] i

Timbro con n° regionale e firma del Medico

Rilasciata in triplice copia di cui una per it paziente, una per it medico curanta {Medico di Medicing i Basz o Padiatia & Libers Scelia) ed unie per i proprio
Sevizio Farmaceutico,

sione Puglia




Allegato “D”
di cul alla Clreolare A Re.S.
n*....del

& Regione Puglia

{intestazlone del CIR di competenza)

individuato con D.G. della Regione Puglia n* 2238 del 23 dicembre 2003 {BUR n* 5 del 14 gennalo 2004)

' MALATTIE RARE — PROGRAMMA DIETOTERAPEUTICO

Codice Fiscale o numero tessera sanitaria dell‘assistito (ove previsto):

Eth: ___  anni Sesso: I M OF
ASL di appartenenza dell’assistito: Provinda:
Reglone:

Medico Curante (MMGo PLS) :

Diagnosi:
R
Codice esenzione: * {allegato n. 1 al Decreto n. 279 del 18 Maggio 2001)
Formulata In data: dal Dr./Prof,
‘Programma Terapeutico indispensabile per Il trattamento e la prevenzione di ulterior aggravament]
Prodotto Ditte Quantita Quantita N° confezioni
farmaceutiche || glomaliera mensile mensili

Durata prevista del programma (non oltre un anno):

{1 Prima Prescrizione O Prosecuzione della dietoterapia {1 modifica della dietoterapia

............................................ data FURSUOY JUROY JNO

Timbro con n° regionale e firma del Medico

Ritasciata in tirfiem conia ] il una nar  aaziens, s o § medion Cianie fddadico di Medicina di Basa o Pediaira 0i Linam Sceltal ad una oer i poorio




