
 

   

Estratto da Documento PTR n. 354, 6 marzo 2025 

Allegato 1. Modulo per la prescrizione di medicinali contro la scabbia per Farmacia 
Ospedaliera 

Unità  operat iva  medic o prescr i ttore  

  Ser v iz io  d i  Ig iene  e  Sani tà  Pubbl ica  

AUSL/AOU 
____________________________  

  Alt ra  U.O.d i  r i covero  ospedal iero  ____________________________  

Medico  Prescr it tore  (nome e cognome)  ___________________________________  

Te l .  __________________  e -mai l  ________________________________________  

ANAGRAFICA PAZIENTE:  

Nome ________________  Cognome_____________  Data  d i  nasc i ta  __  /  __  /___  

Sesso        M □       F  □  Codice  F i sca le  _______________________________  

Res idente a  __________________________________  Prov .  (  __  )  

Ind i r i zzo  _______________________________  n ____ Te l ._ ________________  

AUSL  d i  res idenza  _____________________________________________________  
 

INDICAZIONE CLINICA:  

  Trattamento  caso  indice  scabbia  comune  

  Trattamento  scabbia  c rostosa  

  Trattamento  contatto  st retto  

 

PRESCRIZIONE:  

•  IVERMECTINA 3  mg compresse  N u m e ro  co m p re s s e   _____ 

•  PERMETRINA 5% crema per  uso  dermato logico  

□3 0  g r         □6 0  g r  

N u m e ro  co n fez i o n i   _____ 

•  BENZILE  BENZOATO formulaz ione ga lenica            m l  ______      o     gr______   

    concentraz ione       □6,5%         □10%       □12,5%      □25% 

    emuls ionante          □crema base      □ol io  vegeta le      □paraff i na  l iqu ida  leg gera  
 

POSOLOGIA Dose/die  ____ ____________ Durata  de l  t rattamento  __________  

(descr ivere)  ________________________________________________ ________ 

________________________________________________________  
 

 

Luogo e  Data  

_________   __ /  __  /  ____  

T imbro e  f i rma del  medic o prescr i ttore  

_________________________________  

 


