	Assistito (iniziali)

X.Y.
	Sesso

M [X]                               F [X]
	Data di nascita

GG/MM/AAAA

	Tessera Sanitaria N°

ABCDEFG
	In possesso di esenzione 

ticket per patologia

SI [X]                            NO [X]
	Anno di diagnosi del diabete

AAAA

	TERAPIA

	[X] DIETA                              [X] Ipoglicemizzanti orali              [X] Insulina + ipoglicemizzanti orali

	[X Insulina                              [X] Microinfusore       

	Apparecchio per la determinazione rapida della Glicemia

(marca e nome del reflettometro)    ABCDEFGHI


	PRESCRIZIONE
	N° die
	Riservato all’ASL

	
	
	Codice Presidio
	N° confezioni

	[X] siringhe insulina monouso 100U
	123456
	
	

	[X] siringhe insulina monouso 100U   con ago corto – 30G
	123456
	
	

	[X] Aghi per penna insulinica 28G
	123456
	
	

	[X] Aghi per penna insulinica 29G
	123456
	
	

	[X] Aghi per penna insulinica 30G
	123456
	
	

	[X] Aghi per penna insulinica 31G
	123456
	
	

	[X] Lancette pungidito
	123456
	
	

	[X] Reattivi glicemia
	123456
	
	

	[X] Reattivi glicosuria
	123456
	
	

	[X] Reattivi corpi chetonici urine
	123456
	
	

	[X] Reattivi corpi chetonici sangue
	123456
	
	

	[X] Reattivi corpi chetonici/glicosuria
	123456
	
	

	[X] Altro specificare
	123456
	
	


Timbro e firma del Medico prescrittore
Data,  GG/MM/AAAA




…………………………………………


[X] Piano terapeutico annuale

[X] Piano terapeutico temporaneo DAL GG/MM/AAAA AL GG/MM/AAAA, PER ______________
Riservato all’ASL di Brescia

Note ______________________________________________________________________________

SI AUTORIZZA              [ ] SI         [ ] NO


   Timbro e firma del Medico autorizzante

Data, _____________________



___________________________________
Nota: i campi in rosso sono campi variabili da personalizzare dal Paziente/Dottore

