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Servizio Erogazione Diretta dei Farmaci 

--- DATA  DATA  DATA DIDIDI   CONSEGNACONSEGNACONSEGNA:______________:______________:______________   
--- FARMACO:_________________ FARMACO:_________________ FARMACO:_________________   
--- COME  COME  COME EEE   QUANDOQUANDOQUANDO ASSUMERE  ASSUMERE  ASSUMERE    
         ILILIL   FARMARCOFARMARCOFARMARCO:____________________:____________________:____________________   
--- QUANTITÀ  QUANTITÀ  QUANTITÀ CONSEGNATACONSEGNATACONSEGNATA:_________:_________:_________   



2 

 DIARIO DI ASSUNZIONE 

Tabella di assunzione giornaliera 
Ha assunto il farmaco secondo le indicazioni fornite 

dal suo medico? 
Se la risposta è “no” indicare il motivo. 

GIORNO ORA SI NO 
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 DIARIO DI ASSUNZIONE 

MOTIVAZIONE SINTOMI RISCONTRATI 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  
 

 

 

 

 

 

 

Esempi di sintomi 
Nausea, vomito, stanchezza, perdita di appetito, 

diarrea, stipsi, tosse, gonfiore alle gambe, eruzioni 
cutanee,  secchezza della pelle o prurito …  
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RIVISTO SECONDO I PRINCIPI DELLA HEALTH LITERACY  
DALL’AREA COMUNICAZIONE DELL’AZIENDA OSPEDALIERO  - UNIVERSITARIA DI FERRARA 

DIPARTIMENTO FARMACEUTICO INTERAZIENDALE 
Servizio Erogazione Diretta dei Farmaci 

Ospedale S. Anna  
a Cona 

Ospedale di Cona,  
via Aldo Moro n° 8 

CONA (FE)  

0532.237372  
0532.236653 

 
Ex S. Anna in  

Corso Giovecca  
Ferrara 

Ex Arcispedale S.Anna,  
Corso Giovecca n° 203 

FERRARA 
0532.237573 

Ospedale  
di  Copparo 

Via Roma, n° 18 
COPPARO 

0532.879714  
0532.879710 

Ospedale  
di Cento 

Viale Libertà, n° 21 
CENTO 051.6838537 

Ospedale  
di Argenta 

Via Nazionale, n° 5 
ARGENTA 0532.317755 

Ospedale  
del Delta 

Via Valle Oppio, n° 2 
LAGOSANTO 

0533.723334  
0533.723335 

PER MAGGIORI INFORMAZIONI 

 


