
 

 ASP CASTRIOTTA CORROPOLI 

A CURA DELLE INFERMERIA-OSS 

 

Foglio terapia 

 

 

 

OGGETTO: Anziano _______________________________, nato a ___________________il___________ 

 

FARMACO POSOLOGIA NOTE 

   

 

DATA ORA FIRMA DI CHI SOMMINISTRA NOTE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


