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INDAGINE CONOSCITIVA REGIONALE 

“LA GESTIONE DEL FARMACO NEGLI ISTITUTI PENITENZIARI” 
 

Istituto Penitenziario: ______________________________________________________________________ 

Azienda ULSS di competenza: _______________________________________________________________ 
 

Nome e ruolo del compilatore: _______________________________________________________________ 

Recapiti tel./e-mail: __________________________________________________________________________ 

 
 

1. PROTOCOLLO DI GESTIONE DEL FARMACO 
 

a. Esistono dei protocolli di gestione del farmaco condivisi tra Azienda ULSS e istituto penitenziario? sì no 

            Se sì, allegarlo al questionario 

 
 

2. PRONTUARIO DEI FARMACI 
 

a.  E’ stato definito un apposito prontuario con l’elenco dei medicinali erogabili?  sì no 

       Se sì, che tipo di farmaci vengono erogati?    □ classe A    □ classe H    □ classe C 

       Se no, si fa riferimento al prontuario aziendale?    sì    no    

               Se no, spiegare    

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 
 

b. I medicinali non inclusi nel prontuario vengono erogati? sì no 

     Se sì,  

o  è necessaria una richiesta di autorizzazione? A chi deve essere inviata la richiesta?   (descrivere la 
modalità) 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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o che tipo di farmaci vengono erogati? □ classe A   □ classe H   □ classe C 

o nel caso dei farmaci di classe C vengono erogati?   □ classe C con ricetta   □ SOP/OTC 

 
c. Come avviene la prescrizione dei medicinali soggetti a piano terapeutico e registro di monitoraggio AIFA? 
(descrivere la modalità) 

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

 

 
 

3.   APPROVVIGIONAMENTO, CUSTODIA E GESTIONE DEI FARMACI 
 
 

a. Come avviene l’approvvigionamento dei farmaci da parte dell’istituto? (descrivere la modalità, specificando se la 
fornitura avviene da parte della Farmacia Ospedaliera o del Servizio Farmaceutico Territoriale) 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ 
 

b. Con quale frequenza avviene l’approvvigionamento? 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 

 

c. Dove e da chi vengono acquistati i medicinali non forniti direttamente dalla Farmacia Ospedaliera o dal Servizio 
Farmaceutico Territoriale? 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 

 

d. Dove vengono custoditi i farmaci? 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ 
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e. Chi si occupa della gestione/somministrazione dei farmaci? 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 

 

f. Vengono effettuate delle ispezioni/verifiche per la custodia dei farmaci? (da parte di chi, con quale frequenza) 

_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 

 
 

4. DISPOSITIVI MEDICI (DM) 
 

a. I dispositivi medici (DM) vengono erogati? sì no 

     Se sì, che tipo di DM vengono erogati? (indicare la descrizione da Repertorio) 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
Data compilazione :_____/_____/_____ 
 
 
 
Firma 
_________________________________ 


