
Modulo di trasporto dei farmaci
Il documento accompagna il paziente in terapia durante i viaggi: va compilato, fatto firmare dal proprio medico e tenuto 
con sé durante il viaggio per facilitare il trasporto del farmaco, che va sempre conservato nella confezione originale.

IL MEDICO CURANTE
Nome e Cognome

Numero di iscrizione all’albo

Indirizzo

Città/Codice Postale

Cellulare Telefono

SI CERTIFICA CHE IL PAZIENTE
Nome e Cognome

Indirizzo

Città/Codice Postale

Cellulare Telefono

Data di nascita Documento n.

SEGUE REGOLARMENTE LA SEGUENTE TERAPIA
Farmaco

I farmaci devono essere conservati a 2°-8° C SI NO

CONTATTI DA AVVISARE IN CASO DI EMERGENZA
Nome e Cognome

Cellulare Telefono

Luogo e data Firma e timbro del medico

mici.ritrovo www.miciritrovo.it


