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CENTRO PRESCRITTORE: ����AOU  ����ASL___  ����STRUTT.CONV. _________________ 

�CENTRO TAO �DEA/PS  � Reparto_______________ �AMB. SPECIALISTICO ________________________ 

PAZIENTE COGNOME  NOME  _______________________________________________ 
LUOGO E DATA DI NASCITA  ____________________________________________________________________ 

Codice Fiscale   _______________________________ Cittadinanza  _____________________________________ 

Comune di Residenza ________________________________ (prov.____)    Regione  _______________________ 

ASL di Residenza _______________   MEDICO Medicina Generale ______________________________________ 

FARMACO (Principio attivo / Nome Commerciale)  

______________________________________________FORMA FARMACEUTICA _________________________     

DOSAGGIO ________________________________ POSOLOGIA  ______________________________________ 

DURATA prevista del trattamento (giorni):   

BRIDGE THERAPY: � ______giorni (MAX 10 gg) 

GRAVIDANZA/PUERPERIO - PZ. ONCOLOGICO: � 30 giorni    � 90giorni   

� PRESCRIZIONI ULTERIORI  (Allegare Giustificativo/Lettera di dimissione e indicare DATA 1°PRESCR. _______________)   

CONSENSO INFORMATO ACQUISITO IN DATA  ______/______/_______ 

MOTIVO PRESCRIZIONE  

�   PAZIENTE  ONCOLOGICO      �  GRAVIDANZA (settim._____ )  � PUERPERIO  (fino a 6 sett.)   

�   BRIDGE THERAPY: Sospensione TAO per Intervento/Procedura di _________________________________ 

c/o SC/SS/SvD___________________________________di (Sede)▲_________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                                                         ▲(indicare solo se sede diversa dal prescrittore) 

REGIME DI EROGAZIONE:  ����RICOVERO (DO, DH)                 ����AMBULATORIO* 
                                  *Dispensa la Farmacia Territoriale ASL del Quadrante NE di residenza*(Vedasi elenco retro pagina)  

NB: Nei casi di Procedure Chirurgiche “a pacchetto” (dgr 84-10526/2008,49-12479/2009, 54-4257 e 33-5087/2012) o di PAC (DGR 35-
3310/2016) dispensa la Farmacia della Sede erogante la prestaz./intervento (o ASL di residenza in caso di strutture private convenzionate).   

 

Luogo e Data compilazione  ________________ Il Medico Prescrittore (Timbro e Firma) _________________________ 
 

NOTE EVENTUALI ___________________________________________________________________________ 
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DISTRIBUZIONE DIRETTA FARMACI 

���� Selezionare la sede di dispensazione del farmaco. 

FARMACIE OSPEDALIERE  

Apertura dal lunedì al venerdì 

���� SEDE INDIRIZZO ORARI NOTE 

���� AOU MAGGIORE DELLA CARITA’ NOVARA – C.so Mazzini n.18  9.00-16.00   

���� OSPEDALE SS TRINITA’   BORGOMANERO -  
V.le Zoppis, n.10 

 9.00-13.00  
14.00-16.00 

 

���� OSPEDALE DEGLI INFERMI  * BIELLA - Ponderano  
Via dei Ponderanesi n.2  

08.30-12.30 
13.30-16.30 

Venerdì  08.30-12.30 

���� OSPEDALE  CASTELLI  VERBANIA  - Pallanza  
Via Crocetta. 

 9.00-13.00 
14.00-16.00 

 

���� OSPEDALE S. BIAGIO DOMODOSSOLA - P.za Vittime 
dei Lager Nazifascisti n.1 

08.00-13.00 
14.00-16.00 

 

���� OSPEDALE S. ANDREA  VERCELLI   
C.so  M. Abbiate n. 21 

8.30-15.00 
Piano terra  - Seguire 
“Percorso C” 

                        
*la Farmacia dell’Ospedale di Biella gestisce anche la distribuzione territoriale. 

FARMACIE TERRITORIALI 

Apertura dal lunedì al venerdì 

���� SEDE INDIRIZZO APERTURA ORARI 

lunedì e mercoledì 
09.00-13.00  
14.00-16.00 ���� ASL NO - NOVARA   Novara V.le Roma 7 Blocco A, 

Ingresso 4, piano terra 
martedì,giovedì, venerdì   09.00-13.00  

���� ASL VCO - VERBANIA “Ospedale CASTELLI” - Via 
Crocetta - Pallanza (VB) 

da lunedì a venerdì   
09.00- 13.00 
14.00-16.00 

���� ASL VCO - DOMODOSSOLA 
“Ospedale S. BIAGIO”  - Piazza 
Vittime dei Lager Nazifascisti n.1, 
Domodossola (VB) 

da lunedì a venerdì   
09.00-13.00 
14.00-16.00 

���� ASL VCO - OMEGNA Lungolago Buozzi - Omegna (VB)  da lunedì a venerdì   
09.00-13,00 
14,00-16,00 

���� ASL VC - VERCELLI  Piastra Ambulatoriale - IV Piano 
L.go Giusti, n.13 - Vercelli   

da lunedì a venerdì (*)  08.00-16,30 

                                                                                                                          
 (*) solo per prescrizioni da PS e Amb. Specialistico Cardiologico (ASL VC) 


