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Modulo per la richiesta personalizzata di Isavuconazolo 

CRESEMBA® 
 

 

 

 

 

 

Si chiede per il paziente………………………………………………… 

 

 

Indicazioni: 
 

□ Aspergillosi invasiva nel paziente con insuficienza epatica lieve o 

moderata (l’uso nei pazienti con compromissione epatica gave non è 

raccomandato) 

 

□ Mucormicosi quando il trattamento con anfotericina B non è appropriato 

 

□Pazienti in terapia con Warfarin (non è necessario alcun aggiustamento 

della dose) 
 

 

 

 

 

 

 

 

Data…………….. 

 

Timbro e firma del medico infettivologo 


