
 Terapia settimanale al bisogno Sig.………………………………………………..……………..… settimana  dal
 

 al
 

 Scheda n° 

       www.anzianiincasa.it 
 

 

 

 

 

 

  

  

 

    

  

  

 

 

 

 

   

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

   

 
 

 

              
 

 

ORA DOSE NOME DEL FARMACO VIA 

Lun Mart Merc Gio Sab Dom Ven 

CP = Compresse 

 

CPS = Capsule 

 

FL = Fiale 

 

GTT = Gocce 

 

CT = Cerotti  

         Transdermici 

BSI = Bustine  

           Idrosolubili 

BSO = Bustine 

            orosolubili  

Modi e vie di somministrazione legenda: 

 

 VIA PARENTERALE:   

 

IM = Intramuscolare   

 

SC = Sottocutanea   

 

EV = Endovenosa 

 

 VIA ENTERALE: 

 

OS = Orale 

 

SL = Sublinguale 

 

RE = Rettale 

IN = inalatoria 

 

TP = topica 

 

ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO 

  

ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO ORARIO 

            

10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

 8 

 9 

 7 

 6 

 5 

 4 

 3 

 2 

 1 

 9  9  9  9  9  9  9  9  9  9  9  9  9 

 8  8  8  8  8  8  8  8  8  8  8  8  8 

 7  7  7  7  7  7  7  7  7  7  7  7  7 

 6  6  6  6  6  6  6  6  6  6  6  6  6 

 5  5  5  5  5  5  5  5  5  5  5  5  5 

 4  4  4  4  4  4  4  4  4  4  4  4  4 

 3  3  3  3  3  3  3  3  3  3  3  3  3 

 2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  2 

 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

Scheda graduata del dolore: segnare da 1 (dolore assente) a 10 (dolore insopportabile) 

 


