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1.

Sa a cosa servono i farmaci che deve
assumere?

2.

E stato informato sui rischi e sui possibili
effetti indesiderati legati all’assunzione
dei farmaci?

Sa come conservare questi farmaci?

E stato informato sul modo, tempo e
dose di assunzione dei farmaci?

E a conoscenza di quali cibi, bevande,
integratori, prodoftti omeopatici
possono interagire con questi farmaci?

Sa cosa fare se dimentica di assumere
una dose dei farmaci o se si manifesta
un effetto indesiderato?

Ha informato i professionisti sanitari dei
farmaci che sta gia assumendo?

E stato informato sulle  possibili
interazioni dei farmaci con quelli che,
eventualmente, sta gia assumendo?

Si reca regolarmente dal suo medico
per confrollare e/o modificare la
ferapia se necessario?

10.

Sta assumendo farmaci di cui non ha
piu bisogno?

11

.Sa quando interrompere |'assunzione

dei farmaci? (durata della terapiq)

12.

Sa se fra i farmaci che sta assumendo
ce n'e qualcuno che non deve mai
interrompere improvvisamente?

13.

Sa cosa fare se resta senza farmaco?

al

14.

Sa a chicomunicare I'interruzione della
terapia a causa di un effetto
indesiderato?

15.

Sa cosa fare con i farmaci avanzati o
scadutie




