(*) timbro e codice dellaU.O. o Servizio richiedente.
ATTENZIONE: il codiceindicato verra utilizzato per |o scarico elaconsegna del materiae..

AL MINISTERO DELLA SALUTE — ufficio di Sanita Aeroportual@ di ..........c.ouvuveeiriiiiee e e ceeiee ceiaeneees
ALLA DOGANA ITALIANA

Oggetto: D.M. 11 FEBBRAIO 1997 - Richiesta di importazione di un farmaco non registrato in Italia — modello 1
PER SINGOLO PAZIENTE

(*) Il sottoscritto medico Dr. (nome e cognome 1egaibile) ...
(*) inqualita di medico curante, iN SErVIZIO PrESSO. . ..v. s een i ee e eetcee et e ee e e e veneeeeneeeeenas el

CHIEDE DI POTER IMPORTARE

tramite la Societa (denominazioNe-Citta-PaBSE) ...........ivii ittt e e e et e e e e e e e e
il seguente prodotto farmaceutico:

(*) Nome del PrinCiPio @tIVO: ... ... .t e et e et e et e e e et e e e e a e e e aen e
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(*) Quantitain unita (n.di fiale, cpr., ecc.) necessariaacompletare il trattamento: ............vovveviiieiee i eieeeee

Il farmaco € regolarmente registrato nel paese di provenienza; Societatitolare di produzione: ............ccooevvvivvenineiennn,
SOCIEAtITOIArE O AL .. ittt e et et e e e e e e e e e e e e

Tale prodotto farmaceutico € indispensabile e insostituibile a scopo terapeutico/diagnostico per il trattamento del/la
paziente;

(*) (iniziali @ data di NASCITA). .. ... .ceen it et e et et e et e et ren e et n e (i)
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(*) ULSS di appartenenza @ REJIONE: ... .......iuiit it it et e e e et e e e et et e een e et et e e e aen e ea s
(*) verradispensato in regime di degenzaordinaria [ , somministrato in ambulatorio O ,atro O
(specificare eventuale altra modalita di diSPENSAZIONE: ... .. .vuie ittt et e e e e e e et e e e eeaees ).

DICHIARA ALTRESI’ CHE IL PRODOTTO FARMACEUTICO
® non é sodtituibile con altri farmaci registrati e commercializzati in Italia;
® non contiene sostanze stupefacenti 0 psicotrope, non & sangue umano €/0 suoi derivati;
* verraimpiegato nel rispetto delle condizioni di uso autorizzate all’ estero (Decreto 31 gennaio 2006);
* verraimportato per un quantitativo corrispondente alle esigenze terapeutiche/diagnostiche del paziente per un
* trattamento non superiore a 90 giorni (Decreto 20 aprile 2005);

* verraimpiegato sotto la mia diretta responsabilita, dopo aver ottenuto il consenso informato scritto del paziente o, in
caso di minori o incapaci, di chi esercita la patria potesta. 11 consenso informato & conservato agli atti, nella cartella
clinica personale, con le relative generalita.

Il Medico curante Il Direttore del Servizio di Farmacia

(*) firma e timbro firma e timbro

(*) acura del richiedente, obbligatori per la procedura di fornitura del farmaco. Scrivere in modo leggibile e ordinato.
La Farmaciasi riserva di richiedere eventuale ulteriore documentazone. modulo estero 1




