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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale
“Città di Torino”

SCHEDA DI TERAPIA UNICA
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE S.C. PEDIATRIA E NEONATOLOGIA

Cognome _____________________________ Nome _______________________ Peso Kg       Altezza cm _____

  Allergie              NO          SI                    ______________________________________                Letto __________

Cognome / Nome
CODICE IDENTIFICATIVO

  Foglio terapia N

Legenda:        O impostata            somministrata          SOSPESO (siglato dal medico)           rifiuta              digiuno          vomito             farmaco non disponibile                 assenza del paziente dal reparto     Ⓧ                                       				        Ⓡ                    Ⓓ                  Ⓥ                    Ⓝ                   		             Ⓐ

Forme farmaceutiche:  bs               , cer              , coll              , collut                   , clis             , cpr                     , cps                , fl          , flac               , gtt            , liof                   , pom                , saccaNE                                           , saccaNP                                                 ,
scir                 , sir              , soluz                   , supp                 ,  ung                  .  Unitò di misura: g                , L         , mg                       , mcg                         , ml               , U.I.                                  , puff                      . Vie di somministrazioni:
aer                              , ev                   , im                        , inal                  , oft                  , os           , oto                  , rett             , sc                  , ue                      , vag                 .

                                             (bustine)        (cerotto)         (collirio)             (colluttorio)         (clisma)        (compressa)          (capsula)     (fiala)        (flacone)        (gocce)        (liofilizzato)           (pomata)                  (sacca per nutriz. enterale)                  (sacca per nutriz. parenterale)
        (sciroppo)       (siringa)            (soluzione)           (supposta)          (unguento)                                  (grammo)     (litro)         (milligrammo)          (microgrammo)       (millilitro)         (unità internazionali)         (non abbrev.)
       (aerosolizzazione)      (endovena)       (intramuscolo)         (inalatoria)        (oftalmica)       (orale)        (otologica)          (rettale)       (sottocute)      (uso esterno)         (vaginale)
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale
“Città di Torino”

SCHEDA DI TERAPIA UNICA
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE S.C. PEDIATRIA E NEONATOLOGIA

Cognome / Nome
CODICE IDENTIFICATIVO

           N°:

 Peso Kg _________

_________        Lato  B

   Altezza cm ________

      Letto ___________

Cognome ________________________________ Nome __________________________

						             Allergie NO SI

DATA DATA DATADATA
TEMPERATURA

PESO
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