ERegione Emilia-Romagna

Gruppo regionale Rischio clinico da farmaci

ISTRUZIONI PER L'USO DELLA LISTA

v Tenerla aggiornata

Barrare le righe delle medicine non piu in uso e aggiungere le
nuove medicine assunte

v/ Portarla sempre con sé

Dal medico, in farmacia o da un operatore sanitario
In ospedale o in ambulatorio specialistico

v Compilarla in modo completo

Inserire sia le medicine sia gli altri prodotti che si stanno
prendendo, abitualmente o occasionalmente

Inserire quindi anche (per esempio) integratori, omeopatici e
prodotti di erboristeria
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LA LISTA DELLE MIE MEDICINE

nome

cognome

[
[

sesso [M][F]
[

data nascita

"IN CASO DI URGENZA:
_contatti

e MEDICO CURANTE
nome telefono

altri contatti

e

enome telefono

[ ALLERGIE, INTOLLERANZE, REAZIONI AVVERSE }

redazione della lista a cura di:
O cittadino O farmacista O medico O infermiere

data di redazione: ......[......./......
nome e cognome
firma




Medicina

Farmaco, dosaggio,
forma farmaceutica
(es.compresse, etc)
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Momento
di
assunzione
e Quantita

Indicare n. compresse,
n. gocce, ecc. e quando
(una volta al giorno,
ecc)

In quali orari

Via di

assunzione

Orale, sottocute,
intramuscolo, occhio
destro o sinistro,
entrambi gli occhi,
aerosol, etc..

Modalita
di assun-
zione

Modalita  di
assunzione
particolari  se
presenti (es: a
stomaco pieno)

Periodo di
inizio della
terapia

Quando ha
cominciato ad
assumere la
medicina?

Prescritto
dal
medico?

Da chi é stata
prescritta la medicina?
(indicare la tipologa:
medico di famiglia,
specialista, auto-
prescrizione)
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Motivo . .
. Periodo di
dssunzione fine terapia
2l revisto
medicina P

[ Quando dovra
Perché prende la N .
. terminare di assumere
medicina? L.
la medicina?

Problemi
durante
I’assunzione
della
medicina

Rileva problemi durante la
terapia? Perché?



