
Allegato A)       Scheda per la prescrizione medica magistrale - da rinnovarsi volta per volta -   
e il follow-up dei trattamenti a base di preparati vegetali di cannabis sativa  

 

DM 9 novembre 2015; Legge regionale n.11 17 luglio 2014; Legge 8 aprile 1998, n. 94; DPR 309/90 
 

 

Medico prescrittore (nome e cognome) :____________________________________________________ 
Struttura di riferimento del medico: _______________________________________________________  
 

Indirizzo Ambulatorio: ________________________________________________________________ 
Tel.  ______________________________________  eͲmail  ________________________________ 
Medico di  Medicina generale dell͛assisƚiƚo __________________________________________________ 
 
 
 
 
 

Codice identificativo del paziente generato dalla piattaforma SOLE   _________________________________ 
AUSL di residenza  ________________________  Regione  ________________________ 
Data di nascita  _______________   Sesso   M �   F �     
Codice esenzione/fascia di reddito: _______________________     Non esente � 
 
 

 
 
 

IMPIEGO MEDICO DELLA CANNABIS A CARICO DEL SSR  
1.  Riduzione del dolore associato a spasticità con resistenza alle terapie convenzionali o intolleranza ad altri cannabinoidi 
in pazienti affetti da sclerosi multipla  
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                           Entità del dolore: specificare punteggio scala NRS (>5) ͙͙͙͙ 
 

2.  Riduzione del dolore neuropatico cronico in pazienti con resistenza a trattamenti convenzionali 
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘       
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                         Entità del dolore: specificare punteggio scala NRS (>5) ͙͙͙͙ 
 

 
 
 

IMPIEGO MEDICO DELLA CANNABIS NON A CARICO DEL SSR 
3.  Riduzione del dolore associato a spasticità con resistenza alle terapie convenzionali o intolleranza ad altri cannabinoidi in 
pazienti affetti da sclerosi multipla  
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                           Enƚiƚà del dolore͗ specificare pƵnƚeggio scala NRS ;фϱͿ ͙͙͙͙ 
 

4.  Riduzione del dolore neuropatico cronico in pazienti con resistenza a trattamenti convenzionali 
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘       
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                         Enƚiƚà del dolore͗ specificare pƵnƚeggio scala NRS ;фϱͿ ͙͙͙͙ 
 

5.  Riduzione del dolore associato a spasticità con resistenza alle terapie convenzionali in pazienti affetti da lesioni del 
midollo spinale  
Specificare:  Patologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘       
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                            Enƚiƚà del dolore͗ specificare pƵnƚeggio scala NRS ͙͙͙͙ 
 

6.  Riduzione del dolore non neuropatico cronico in pazienti con resistenza a trattamenti convenzionali  
Specificare:  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘       
Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙                                            Enƚiƚà del dolore͗ specificare pƵnƚeggio scala NRS ͙͙͙͙ 
 

7.  Effetto anticinetosico ed antiemetico nella nausea e vomito, causati da chemioterapia, radioterapia, terapie per HIV, che 
non può essere ottenuto con trattamenti tradizionali  
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘      Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
 

8.  Effeƚƚo sƚimolanƚe dell͛appeƚiƚo nella cachessia͕ anoressia͕ perdiƚa dell͛appeƚiƚo in pazienti oncologici o affetti da AIDS e 
nell͛anoressia nerǀosa͕ che non pƵò essere oƚƚenƵƚo con ƚraƚƚamenƚi sƚandard  
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘      Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
 

9.  Effetto ipotensivo nel glaucoma resistente alle terapie convenzionali  
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘      Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
 

10. Riduzione dei movimenti involontari del corpo e facciali nella sindrome di Gilles de la Tourette che non può essere 
ottenuto con trattamenti standard 
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘      Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
 

11. altro (specificare) ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘ 
Specificare͗  Paƚologia ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘      Codice ICD IX ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
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SEZIONE DA COMPILARE SOLO ALLA PRIMA PRESCRIZIONE 

Terapia convenzionale 

il trattamento precedente non ha prodotto gli effetti desiderati 

il trattamento precedente ha provocato effetti indesiderati non tollerabili  

il trattamento necessita di incrementi posologici che potrebbero superare la dose terapeutica 

altro (specificare)  _____________________________________________________________________________________  

Paziente già in trattamento con prodotti a base di cannabis 

 Prodotto   _________________________________________________________________________________  

 posologia  ______________________________________________________________________________________________  
 

Daƚa dell͛Ƶlƚima assƵnǌione di cannabis    
 
Durata del precedente trattamento con prodotti a base di cannabis                     

       < 6 mesi                                  6-12 mesi           > 12 mesi 
 

 Il trattamento ha migliorato la sintomatologia il trattamento non ha modificato la sintomatologia  
 

 Il trattamento ha peggiorato la sintomatologia sono comparsi effetti indesiderati 

 
 

PRESCRIZIONE 
ප Cannabis FM Ϯ          ප Cannabis FM ϭϵ         ප Bedrocan*      ප BedicaΎ           ප Bediol*           ප Bedrobinol* 

* nelle more della piena disponibilità della produzione nazionale, segnalata dal sistema prescrittivo SOLE  
 

ප Prima prescriǌione  ප Prosecuzione terapia 
ප Sostituisce terapia convenzionale        ප   Integra terapia convenzionale 

 

Formulazione della cannabis  

ප  Preparato vegetale per decotto o per vaporizzazione ripartito in:  ප cartine/buste  ප filtro  ප  
opercoli/capsule  
ප  Altro  (specificare titolo e dosaggio) ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
ප  Flacone ϱ gr di preparaƚo ǀegeƚale non riparƚiƚo (consentito con autorizzazione delle Commissioni Farmaco di Area Vasta) 

 
Via di somministrazione 

 

ප  Orale (decotto) 
ප  Inalatoria (vaporizzazione)*  
*Il vaporizzatore  e i relativi accessori non sono a carico del SSR 
 
 
 
 

Posologia  

Dose unitaria: mg (o altro) ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘         
Dose totale:   mg (o altro) ͬdie͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘     
Numero di somminisƚraǌioni giornaliere ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘  
Numero di giorni di terapia/durata del trattamento ͙͙͙͙͙͙͙͙͙ (massimo 30 giorni) 
 
 
Data  __________________                                                                         Timbro e firma del Medico prescrittore 

(da inserire nella copia cartacea rilasciata al paziente) 
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FOLLOW UP 
 

Visita di follow up data_____/_____/_____________ 
 

 

ප Prosecuzione della terapia.   ප Entità del dolore (per gli impieghi medici 1,2,3, 4, 5 e 6)͗ pƵnƚeggio scala NRS  ͙͙͙͙͙͙ 
                ප Miglioramento (per gli impieghi medici 7, 8, 9, 10 e 11)        
 
ප Sospensione della terapia per:  ප inefficacia;  
 ප eventi avversi  (specificare): ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘͘  
      

     Timbro e firma del Medico prescrittore 
(da inserire nella copia cartacea rilasciata al paziente) 

 
 
 
 
 

 

Sezione da compilare a cura della Farmacia 
Data di spedizione _____/_____/_____________ 
 

Importi:  
 

cosƚo della preparaǌione galenica͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙Φ 
ƚickeƚ ;se a carico del SSRͿ͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘Φ 
 
 

 
Timbro della Farmacia 

(da inserire nella copia cartacea) 
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