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	Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
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C.da Pietrapollastra -90015 –Cefalù -

Telefono: 0921/920532  Fax: 0921/920420

Email: medicinatrasfusionale@ausl6palermo.org 

Web: www.ausl6palermo.org
Direttore: D.ssa Teresa Barone

	Sede legale: Via G. Cusmano, 24 – 90141  PALERMO
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      MODULO RICHIESTA IMMUNOGLOBULINA ev. 5g.
Paziente ………….………………………………… data di nascita ……………… Peso ……………..…

U.O ………………………………………….. data richiesta ………………… n° cartella clinica……………………

La somministrazione di Ig Vena  necessita di Consenso Informato ai sensi del D.M. 01/09/1995

INDICAZIONI ALL’USO DI  IG VENA
Inserire i dati richiesti e barrare l’indicazione

Ig Vena (g/dl) ………………… Protidemia totale (g/dl) ……………………… eseguita il ……………………….

INDICAZIONI PER CUI VIENE RICHIESTO IL FARMACO:
  □   Terapia di sostituzione nelle patologie da carenza primaria e secondaria.

  □   Prevenzione e trattamento delle infezioni associate a tali carenze.

  □   Modifica e controllo della risposta immunitaria in diverse patologie come ad es. la porpora (ITP).

  □    Immunodeficienza primaria:

  □   Agammaglobulinemia e ipogammaglob. congenite

  □   Immunodeficienza comune variabile

  □  Immunodeficienze combinate gravi

  □   Sindrome di Wiskott Aldrich

  □  Porpora trombocitopenica idiomatica

  □  Immunodeficienza secondaria:

  □  Mieloma multiplo

  □  Leucemia linfatica cronica

  □  AIDS pediatrico

  □ Trapianto di midollo osseo allogenico ed altri trapianti

  □  Gravi traumi e gravi operazioni Chirurgiche

  □  Gravi tumori

  □  Neonati a basso peso corporeo

  □ Terapia delle infezioni batteriche gravi a completamento della terapia antibiotica

     Miastenia Gravis

  □  S.Kawasaki
  □ Polineurite Infiammatoria Cronica Demielinizzante, in pazienti con fattori di responsività alla terapia con Ig EV e/o con     
controindicazione o refrattarietà ai trattamenti con plasmaferesi o altri immunosoppressori

 □ S. Guillain – Barrè

DOSAGGIO PREVISTO: ……………………. N° FLACONI TOTALI RICHIESTI: .(fl 5 Gr).…………………..

DATA: …………………. ………………………GG TRATTAMENTO…………………………………..
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO: ………………………..……………………
Timbro e firma del Medico richiedente ……………………………………………..
N° FLC AUTORIZZATI: ………………………………° Lotto…………………………..SCADENZA……………….
Firma del Farmacista …………………………………..

Firma leggibile di chi ritira ………………………….............

La richiesta di  IG Vena al di fuori delle indicazioni previste dalla modulistica dovranno essere accompagnate da una breve relazione clinica. Le richieste non complete non saranno evase.
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