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PROGRAMMA TERAPEUTICO

Cognomee NomeAssistito... .....................................................

Nato a... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .. . ... ..il... ... ... ... ... ... ... ... ... '" ... ... ... . .. ...

MatricolaRegionale/Codicefiscale ... ... ... ... ... .A.S.L..:.........

Residentein ..Comune........................................

DIAGNOSI:

o diabete insulinotrattato D Terapiainsulinican°sornrninistrazioni ..al giorno

..O diabete non -insulinotrattato D Ipoglicemizzanti $ecretagoghi

O diabete in gravidanza D Ipoglicemizzanti insulinosensibilizzanti

MODALITA' DI CONTROLLO:

1. n°......... ........controlliglicemici algiornoO alla settimana O
2. n° ..controlliglicosurici al giorno D alla settimana D
3. n°...... .....controllichetonurici allasettimanaD

TIPOLOGIA DEL MATERIALE RICHIESTO:.

O siringhe.................................................................................................................
O aghiperpennaper insulina(specificaredimensioni)... ... ... ... ...

O strisce reattive per valutazione della glicemia ... . .. .. . . .. . . . . .. .. . . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . . .. . .. . .. ...

O striscereattiveper la valutazionsdellaglicosuria...............................................................

O strisce reattive per la valutazione della chetonuria.. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . . .. .. . ... .. . .. . . . . .. . . .. .. . .. . .. . . . . .. .

O lancette pungidit~ .. . . .. .. . .. . . .. .. . .. . . .. .. . . . . .. . . .. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . . .. .. . . . . . . . . .. .. . .. . . . . . . . . . .

*specificaredenominazione del Presidio

DURATA DEL PROGRAMMA TERAPEUTICO: O annuale (validitàmassimadelProgrammaTerapeuticounanno)

O... . ... . . ... . .. .....
Sidichiarache: il Paziente è stato informato sulle modalità di effettuazione e

del significato dell'autocontrollo.

Timbro e firma del Medico di
Medicina Generale oppure

Timbro e firma dello Specialista
Diabetologo di Struttura Pubblica

I)aita..................

Azienda Unità Sanitaria Locale N° 3 Genovese
Via Bertani, 4 -16125 Genova Codice Fiscale/Partita IVA 03399650104


