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DIAGNOSI:
(] diabete insulinotrattato O Terapia insulinica n°® somministrazioni............. al giorno
- [ diabete non -insulinotrattato Oipoglicemizzanti secretagoghi
(] diabete in gravidanza Oipoglicemizzanti insulinosensibilizzanti

MODALITA’ DI CONTROLLO:

Ly o o R controlli glicemici  al giorno []  alla settimana [
20 M RER. A controlli glicosurici  al giorno (] allasettimana []
3. nSsne controlii chetonurici alla settimana [ |

TIPOLOGIA DEL MATERIALE RICHIESTO:*

(L strisce reattive pecivalutazione dellaiolicemiasg. U0 Summpnss . gl NI e
L strisce reattive pet-[avalutazione della slicosuria. . cc.cooos i s n e e
O strisce reattive per la valutazione della chetonuria................ccoooiiimiiii i e e
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*specificare denominazione del Presidio

DURATA DEL PROGRAMMA TERAPEUTICO: [ a.nnuale (validita massima del Programma Terapeutico un anno)
EMS Y

Si dichiara che: il Paziente é stato informato sulle modalita di effettuazione e

del significato dell’autocontrollo.

; Rty Timbro e firma dello Specialista
T'mbl\rdoe?iizirrﬁag:r’\ggﬁelco ’ oppure Diabetologo di Struttura Pubblica

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



