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Pescara, li ____/____/________ 

 
 
 

All’UNITA’ FARMACI ANTITUMORALI 
 

 
 Il sottoscritto Dr/I. ___________________________________________________________ 

dichiara che in data odierna il Paziente __________________________________________ 

non ha eseguito la terapia per _____________________________________________________ 

 

 

Si riconsegnano i seguenti farmaci : 

FARMACO 1: ___________________________________________________________ 

FARMACO 2: ___________________________________________________________ 

FARMACO 3: ___________________________________________________________ 

FARMACO 4: ___________________________________________________________ 

FARMACO 5: ___________________________________________________________ 

che sono stati conservati in reparto secondo le indicazioni riportate in etichetta. 

 

 
         Firma leggibile o Timbro 
_________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


