
 

 

SCHEDA DI 
RICONCILIAZIONE FARMACOLOGICA 

 

Unità Operativa 

di _________________ 

 

Paziente__________________________________ nato il __________________ Cartella n° ______  

Allergie riferite   SI   NO   _________________________________________________________ 

 

Intervista effettuata con:    il paziente      il Care-giver  (_______________________)        Lista farmaci:    Sì    No 

                                                                                                    Richiesta consulenza del farmacista    Sì      No 

 Il Farmacista  _______________________________ 

Data  _________________________    ore  ___________________ 

 Il Medico __________________________________                

        Data___________________   ore  ______________  
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Consumo abituale di: 

 Caffè       ______________________ 
 

 Alcoolici ______________________ 
 

 Succhi di frutta _________________ 

 


