Scheda consegna medicinali sperimentali dopo iter autorizzativo e istruzioni Dipartimento Politiche del Farmaco e Attività Farmaceutiche


	Scheda da completare ed allegare all’esterno dei colli contenenti i medicinali




IDENTIFICAZIONE DELLA SPERIMENTAZIONE

· Codice protocollo: 

· Titolo completo della sperimentazione:

A. IDENTIFICAZIONE DEL PROMOTORE e DEL RICHIEDENTE (se diverso dal promotore) RESPONSABILE DELLA DOMANDA

Promotore:

· Nome e cognome della persona di riferimento:

· Indirizzo:

· Numero di telefono:

· Numero di fax:

· E-mail:

B. IDENTIFICAZIONE DEL CENTRO CLINICO

· Denominazione: UOC ………………..

· Indirizzo:

· Identificazione dello sperimentatore principale:

· Nome:

· Cognome:

· Qualifica (Dott. ............................)

C. IDENTIFICAZIONE DEL FARMACISTA REFERENTE PER IL RITIRO DEI MEDICINALI

· Nome e cognome della persona di riferimento: Dott.ssa Alessandra Carretta

                                                                                             Dott.ssa Maria Giulia Martellucci

· Indirizzo: Via Senese, 161 – 58100 Grosseto

· Numero di telefono 1: 0564-483896

· Numero di telefono 2: 0564-483567

· E-mail: cesm@usl9.toscana.it

Istruzioni per la consegna al Dipartimento Politiche del Farmaco e Attività Farmaceutiche c/o Presidio Ospedaliero Misericordia via Senese 161- 58100 Grosseto 

Modalità ed orario di consegna

Il Dipartimento Politiche del Farmaco e Attività Farmaceutiche dell’Azienda USL 9 Grosseto riceve i medicinali sperimentali e/o medicinali autorizzati per uso terapeutico ai sensi del D.M. 08.05.2003 dalle ore 08,30 alle ore 13,30.


