
Allegato 4 al D.A. n. _______ del _________ 

                              R E P U B B L I C A   I T A L I A N A 

Regione Siciliana 

 
ASSESSORATO DELLA SALUTE 

Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica 

Malattie Rare 

Piano Terapeutico per la prescrizione di farmaci 

 
 

Azienda Sanitaria/Casa di Cura ______________________________________________________ 

 

Centro di Riferimento Regionale – U.O. ________________________________________________ 

 

individuato con (specificare provvedimento di individuazione) _____________________________________  

 
 

Medico prescrittore _______________________________________________ tel/mail _____________________________ 

 

Paziente (nome e cognome) _____________________________________________________ Data di nascita__/__/____  

 

Codice Fiscale_____________________________________ ASP di residenza ____________________________________ 

 

Indirizzo ________________________________________________________________ tel. ________________________ 

 

Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta _________________________________________________ 

 

 

 
Diagnosi (breve descrizione della patologia): ________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________ 

Codice di esenzione della malattia rara: ______________ 
 

Farmaco/i prescritti                          Dosaggio                                 Posologia                              n. confezioni   

________________________    __________________      __________________________          _________ 

________________________    __________________      __________________________          _________ 

________________________    __________________      __________________________          _________ 

La terapia è indispensabile e insostituibile 

Prima prescrizione                                              Prosecuzione del trattamento  

Durata prevista del trattamento (max 12 mesi) _____________  

Data successivo controllo__/__/____ 

Data __/__/____ 

Timbro e firma in originale del Medico prescrittore 

 

In caso di prescrizione off label si ricorda che la stessa deve essere effettuata ai sensi della vigente normativa di riferimento 
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