
	 PRESIDIO TUTELA DELLA SALUTE DELLA CASA CIRCONDARIALE “LORUSSO E CUTUGNO”

SCHEDA UNICA DI TERAPIA MESE DI _ ___________________ 	 BL______ SEZ_ ____CELL______	 BL_____ SEZ_ ____ CELL_____ 	 BL_ ____SEZ_____ CELL_ ____
	
COGNOME NOME	 DATA NASCITA _____/____/______		  ALLERGIE RIFERITE ______________________________	
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Azienda Sasnitaria Locale
“città di Torino”

I.T. inizio terapia  M.T. modifica terapia  F.T. fine terapia  N.P. non presente  M manca farmaco  R rifiuta  NO non somministrata  T.C. terapia continua  STOP terapia sospesa 
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