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U.O. Richiedente__________________________________     Data__________________________ 

 

 

Paziente_________________________           Data di nascita   __/___/____  Sesso  M □  F □ 

 

 

Specialità prescritta: _____________________________ _ Quantità richiesta: _______________________ 
 

 

Diagnosi: patologia di base_______________________________________________________ 

 

Indicazioni terapeutiche registrate: 

□ Blefarospasmo (Botox, Dysport, Xeomin) 

□ Distonia Cervicale/Torcicollo Spasmodico (Botox, Dysport, Xeomin) 

□ Spasmo Emifacciale (Botox, Dysport,) 

□ Spasticità Focale Arto Superiore (Botox*,Dysport, Xeomin) 

□ Spasticità Focale Arto Inferiore post-ictus (Botox**, Dysport) 

□ Trattamento del piede equino dovuto a Paralisi Cerebrale Infantile di due anni di età o superiore  (Botox, Dysport) 

□ Iperidrosi Ascellare (Botox) 

□ Disfunzioni Vescico-Uretrali di origine neurologica (Botox) 

□ Vescica iperattiva idiopatica (Botox) 

□ Emicrania cronica (Botox) 

□ Scialorrea dovuta a disturbi neurologici nell’adulto (Xeomin) 

□ Scialorrea cronica dovuta a disturbi neurologici e/o disabilita intellettiva 

nei bambini e negli adolescenti di età compresa tra 2 e 17 anni preso >= 12 kg (Xeomin) 
 

*limitatamente al post ictus; **spatiscità focale della caviglia 

 

Indicazioni terapeutiche  in L.648: 

□ Spasticità, limitatamente alle forme non incluse nelle indicazioni autorizzate 

□ Iperidrosi focale primaria (palmare, focale, cacciale), limitatamente alle forme non incluse nelle indicazioni autorizzate 

□ Distonie focali e segmentarie limitatamente alle forme non incluse nelle indicazioni autorizzate 

□ Iperidrosi focale primaria (palmare, plantare o facciale) 

□ Trattamento sintomatico del morbo di Hirshsprung  

□ Trattamento di pazienti pediatrici  affetti da iperattività detrusoriale neurogenica, resistenti e intolleranti agli 

antimuscarinici 

□ Trattamento del blefarospasmo, spasmo emifacciale, torcicollo sposmodico, spasticità dovuta a paralisi cerebrale; 

scialorrea da cause diverse; Trattamento sintomarico del morbo di Hirshsprung 

 
Durata del ciclo terapeutico: ______________________________________________________ 

Intervallo di somministrazione: ____________________________________________________ 

Note aggiuntive: _______________________________________________________ 

La somministrazione del farmaco è a carico del SSR su prescrizione/consulenza dello specialista 

Neurologo/Fisiatra 

 

 
SCHEDA REGIONALE PER LA PRESCRIZIONE DELLE SPECIALITA CONTENENTI  

TOSSINA  BOTULINICA  

 
Medico Richiedente________________________________________ 

 

Telefono ______________________     

 

Firma e Codice _____________________________________________ 

 

Allegare eventuale consulenza 


