H Sede Legale: Via Venezia, 6
BB REGIONE 15121 Alessandria (AL)
B mPIEMONTE Partita IVA/Codice Fiscale n. 02190140067

SCHEDA PER ATTIVAZIONE PIANO TERAPEUTICO
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PROGRAMMA TERAPEUTICO:
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Da redigere in duplice copia ed inviare al medico curante e al Servizio Farmaceutico Territoriale dell’ASL di residenza

gell’assistito
Non oltre un anno; per il proseguimento eventuale della terapia redigere una nuova scheda




