	

	ALLEGATO 4
SCHEDA UNICA DI TERAPIA
PRESIDIO OSPEDALIERO

UOC/UOSD/UOS
	                      LEGENDAMotivo della non somministrazione
A-Rifiuto paziente
B-Digiuno
C-Assenza reparto pz
D-Vomito
E-altro

/ =   Prescrizione
LATO     A

/-/ = infusione continua
X = somministrazione
// = sospensione+firma del
 medico
Ø = non somministrato 




Cognome e Nome……………………………………. Data di nascita……/………/………..Cartella Clinica  n. …………… Scheda terapia n……… 

Allergie segnalate …………………………………………Allergie documentate …………………
	Farmaco, dosaggio, forma (singola dose) per somministrazione die.
(Compilazione stampatello)
	Data inizio
	Orario
	Firma Medico
	Data
……/……/…….
Giornata……………..
Orario Somministrazione

	ENDOVENA
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	


	ORALE
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	

	INTRAMUSCOLO
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	

	SOTTOCUTE
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	GLICEMIA
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	

	ALTRO/VARIE
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	

	ALIMENTAZIONE
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIGLA INFERMIERE

	
	
	
	
	
	

	NOTE
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