
 
Tel. 0382 1958521 – 0383 695205 

 
 
SERVIZIO ASSISTENZA NUTRIZIONALE (SAN)      SERVIZIO DOMICILIARE COD. LME9997/M 
A: BAXTER SpA - Customer Service Sesto Fiorentino 

PRATICA N° 

AL DISTRETTO DEL PAZIENTE  
 
 
Attivazione    data____________                    Rinnovo     data ____________                Sospensione    data_______________              Durata terapia _______ gg 
 

 
 NOME/COGNOMEDELL’ASSISTITO……………..……………………………………………….......………………..…...TEL.…………………………..………….........................…… 
 
 CF..........................................................................................................................................................  TS............................................................................................................ 

 
Familiare di riferimento……………………………………………………………………..………………….….………tel………...........……..…………..…….………………….………… 

 
Diagnosi/patologia.........…………………………………………………………………………………………..……………………….………….…………………………………………..... 

 
Medico prescrittore…………………………………………………………..…………………………….……………....tel………………..................................…………………….……… 

 
      Infermiere di riferimento …………………….……………….................................................................................…tel……………..………………………..…….……………………... 

 

INDIRIZZO PER LA CONSEGNA DEL MATERIALE 

 
Nome campanello………………………………….……………………………..…… via…………………………….……………………..……………………… N……… 

 
            città……..……………………………….…………CAP…………………………………..……Data di consegna……………………............................................……… 
. 

 
 
 

                        

 
 

Contenuto del Servizio 

Prodotto 
Conf 

da 
Quantità 

Somministrazio
ne 

Prodotto  
Confd

a  
Quantit

à 
Somministrazio

ne 

OLIMEL N4E 
PERIFERICA 

1,0 litri 6     Clinoleic 20% 100ml       24     

1,5 litri 4     Clinoleic 20% 250ml       20     

2,0 litri 4     Clinoleic 20% 500ml       10     

2,5 litri 2     Set Transfer Clinoleic       1     

OLIMEL N5E 
2,0 litri 4     Cernevit flaconi         10     

2,5 litri 2     Fiala di glucosata per ricostituz Cernevit 20     

OLIMEL N7E 

1,0 litri 6     Oligoelementi Addamel       20     

1,5 litri 4     Kit Transferimento Oligoelementi     20     

2,0 litri 4     Kit Sacca Inizio/Termine (0048CCSS0002) 16     

OLIMEL N9 SENZA   
ELETTROLITI 

1,0 litri 6     Kit Medic. CVC percutaneo (0048CCPS000) 4     

2,0 litri 4     
Kit Medic. CVC PICC 
(0048CCPICCS000) 

            4     

OLIMEL N9E 

1,0 litri 6     Kit Medic. CVC impiantato (0048CCIS000) 4     

1,5 litri 4     Deflussore controllo di flusso     1     

2,0 litri 4     Deflussore per pompa       1     

Clinimix N9G15E 
1,5 litri 6     Fiala eparina pronta all'uso 250 UI/5ml   20     

2,0 litri 4                         

Clinimix N12G20E 2,0 litri 4       

Clinimix N12G20 2,0 litri 4       

Clinimix N14G30E 2,0 litri 4       

Clinimix N17G35E 

1.0 litri 8       

1,5 litri 6                         

2,0 litri 4     Il Medico Specialista (timbro e firma)                         

Clinimix N17G35 2,0 litri 4     
……………………………………….…                                      

 

 

      
            Rev. 25/09/2017 

 

 
PARTE DI COMPETENZA ASST DI PAVIA 
VISTO DAL COORDINATORE INFERMIERISTICO DI DISTRETTO O SUO DELEGATO 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 

TIPO DI CATETERE 

Totalmente Impiantato Tipo Port      



Centrale ad inserimento periferico 

(PICC)

Percutaneo     

  POMPA 
INFUSIONA
LE     
 

SI         NO  

ASTA 
 

        SI        
NO  


