Prescrizione per una somministrazione di farmaci sotto controllo diretto (DOT) per il trattamento di una tubercolosi 
	Medico: 

	Cognome, nome
Indirizzo
	Cognome, nome
Via N.
NPA Località

	

	Per:

	Cognome, nome
Indirizzo
Data di nascita
Telefono: Privato / Ufficio / Mobile:
Assicurazione malattia
Assicurato numero
	Cognome, nome 

Via N.
NPA Località
Data di nascita

Telefono privato / Telefono ufficio / Telefono mobile
Assicurazione malattia
Assicurato numero

	Farmaci prescritti 
	………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..

………………………………………………………..



	Assunzione dei farmaci
	 FORMCHECKBOX 
 ogni giorno  FORMCHECKBOX 
 1x alla settimana 

 FORMCHECKBOX 
 altro accordo ………………..……………


	Durata prevista del DOT
	dal ……………     al ……………


	Monitore della terapia

	Lega polmonare …
Via N.
NPA Località


	Luogo di somministrazione dei farmaci

	Organizzazione incaricata della DOT


Data:………………………….            Timbro / Firma del medico:…………………………… 

Allegato
Ricetta medica per il trattamento della tubercolosi
Nome Cognome
Lega polmonare …
Telefono 

E-mail
Via N.
Fax

Telefono diretto
NPA Località   
Sito Internet

