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BORDIN dr.ssa ANNA srl
Via Marconi 79 — Tel. 049 8962000
35020 Ponte San Nicolo Pd
e-mail: info@annabordinsrl.it

MODULO AIFA PER LA PRESCRIZIONE DI ISOTRETINOINA AD USO SISTEMICO
(G.U. n. 43/2009)

Cara/o Collega,
La informo che intendo trattare la Sua paziente con isotretinoina ad uso sistemico per il trattamento di forme gravi di acne (quali acne
nodulare o conglobata o acne con rischio di cicatrici permanenti) resistenti a cicli adeguati di terapia standard con antibatterici
sistemici e terapia topica.

- Ho informato la paziente del rischio teratogeno correlato all’uso dell’isotretinoina

- Ho consegnato alla paziente la guida alla terapia e la guida alla contraccezione

- Allego il consenso informato della paziente

Data effettuazione test di gravidanza ..............coceveviiiiiiinninenineenn.n. ©STEO ottt
(un mese prima dell’inizio del trattamento con isotretinoina)

Firma ...
D E R M A T (0} L o G (0]
PAZIENTE ..o e Eta ..ooooiiiiiiiiii,
0T 33 77 P
TelefOonO ...t Tessera Sanitaria N, .........o.eeiiiiniiiiii e
DOSE E DURATA DEL TRATTAMENTO (durata massima 16/24 settimane)
DoOSE/AIC vt Durata prevista trattamento .................ooeoiiiiiiiiiiiininn.
Indicare se: - prima prescrizione - prosecuzione della cura
M o t 1 A% a z 1 o n e
Data ........cocoveenns Timbro e firma del dermatologo prescrittore
PER IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE O IL DERMATOLOGO
EFFETTUAZIONE TEST DI GRAVIDANZA
- Immediatamente prima inizio trattamento ................ Data ..........eenen. Esito ................ Firma ...t
Data.......covvveveninnns ESito ...c.oovvviiiiiine Firma ...
Data .........ceevvnniine EsSito ..oovvieiiiiiiienn Firma ..............ooo.
Data .......cocvvnvnnennee Esito Firma ..o
Data..................... Esito ..ooovvviiniiiinin, Firma .........ooooiiiiiiii

- Un mese dopo fine trattamento



Timbro e firma del medico prescrittore



