REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE
Dipartimento Regionale per la Pianificazione Strategica
Servizio 7 — Farmaceutica
Centro Regionale di Farmacovigilanza

Oggetto: prescrivibilita Specialita Medicinale insulina Novorapid Pumpcart ®
Ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie

Ai Servizi di Farmacia delle Aziende Sanitarie
LORO SEDI

Circolaren. 2 del V0. 03%. ¢ol¢

A seguito di richieste di chiarimenti pervenute allo scrivente Ufficio, in relazione a quanto in
oggetto, si comunica che, al fine di uniformare sul territorio regionale le modalita prescrittive della
Specialita Medicinale Novorapid Pumpcart®, ¢ stata elaborata un’apposita scheda di prescrizione,
che si allega alla presente.

Pertanto, le prescrizioni a carico del SSR dovranno essere effettuate esclusivamente
mediante la compilazione della sopra citata scheda, dalle UU.OO. di Endocrinologia e Diabetologia

delle Aziende Sanitarie pubbliche che hanno prescritto il microinfusore.
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REPUBBLICA ITALIANA
Regione Siciliana

ASSESSORATO DELLA SALUTE

Azienda Sanitaria (1)

Scheda di prescrizione di insulina Novorapid Pumpcart®

Nome e Cognome dell’assistito Sesso M |:| F |:|
Cod. Fiscale Data di nascita __/__/.
Indirizzo Tel

ASP di residenza Prov Regione

Diagnosi:

Microinfusore Accu-check Insight inserito il __/__/ presso I’U.O. di

Farmaco prescritto: Insulina aspart Novorapid Pumpcart®

Fascia H - RR Posologia

Validita della prescrizione (max 6 mesi)

Numero confezioni totali richieste

Prima prescrizione |:| Prosecuzione del trattamento |:|
Data successivo controllo __/__/

Data_ /_ / Timbro e firma in originale del Medico prescrittore

(1) La scheda puo essere compilata esclusivamente dalle UU.OO. di Endocrinologia e Diabetologia delle Aziende
Sanitarie pubbliche che hanno inserito il microinfusore




