Yaovs  Pesns N2

[*dRegioneEmilizRomagna,

Piano Terapeutico
Richiesto per la prescrizione di farmaci secondo le note AIFA

Unita Operativa del medico prescritore__ ONCOLO &IA  RiM W)

Nome e Cognome del medico prescritore Yool WMARCO Tel.

Paziente (nome e cognome) BIONCHE  LJCA B 69
Sesso Mp( Fo Codice Fiscale

Indirizzo Vi RoHA B Tel.

AUSL diresidenza Qiﬁ‘!ﬁ@‘wﬁ Medico curante ROSS) S AN DQ@

Diagnosi e motivazione ciinica della scelta del farmaco CARCn Ot A POLHONALE
NOW & Biceote CEUOVE (NSCLC)

Farmaco prescritto i 'ﬁ% Gt S50 ( OSIHEQTINIR)

Posologia JOHE& (D\E

Durata del trattamento prevista fino al l;I_QI 10 _4_ I _Zl_Ql _Z,I:i I (formato giorno mese anno)

Altri trattamenti farmacologici in atto:

Prima prescrizione 6 Prosecuzione cura 6
Data controllo previstaper: 1__I__1 1_1_11_1_1_I_1 (formato giorno mese anno)
Sospensione del trattamento:

Motivo della sospensione

Data della sospensione |__I_1 {_1_11

2010

DAata .2..@ %é’ﬁ

e e
3




