DA STAMPARE SU CARTA INTESTATA DELLA STRUTTURA DI APPARTENENZA

RELAZIONE CLINICA
USO COMPASSIONEVOLE - USO TERAPEUTICO DI MEDICINALE SOTTOPOSTO A SPERIMENTAZIONE CLINICA (D.M. 7/9/2017 e s.m.i.)

Protocollo:...............................................................................................................................................

Iniziali paziente:......................................................................................................................................

Data di nascita:.......................................................................................................................................

Affetto da: ..............................................................................................................................................

Relazione clinica completa [indicare tutte le informazioni relative al paziente necessarie per valutarne il grado di comparabilità con i criteri di inclusione ed esclusione previsti dal protocollo di uso compassionevole. In particolare indicare: anamnesi patologica prossima e remota, anamnesi farmacologica completa, test ed indagini radiologiche effettuate, analisi chimico-cliniche, ultima visita medica, parametri vitali, esame obiettivo, eventuali intolleranze/allergie, etc. 

NB: SENZA I DATI SOPRA INDICATI NON SARÁ POSSIBILE VALUTARE LA RICHIESTA]: 

…………………………………...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Benefici attesi per il paziente:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

In caso di richiesta con carattere d’urgenza indicare il motivo (pericolo di vita? pericolo di danno irreversibile d'organo? rischio di patologia grave acuta imminente? etc.): 

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


Firma ………………………………
        



Data .....................................

PAGE  
1
Allegato 3


