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PROGRAMMA TERAPEUTICO DIABETE
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PROGRAMMA TERAPEUTICO

Cognome e Nome assistito……………………………………………………………………………………………………………………………….
Nato a…………………………………………………………………………………………..……..il……………………………………………………….

Matricola Regionale/Codice fiscale……………………………………………………………………………….ASL……………………………….
Residente in……………………………………………………………….…..Comune……………………………………………………………………
DIAGNOSI:                                               

 Diabete insulinotrattato

Terapia insulinica n° somm.………….al giorno                                                   

 Diabete non insulinotrattato

Terapia con Analogo del GLP-1 n° somm.………….al giorno

                                                          Ipoglicemizzanti secretagoghi      Inibitori del DPP-IV 

 Diabete in gravidanza 
Ipoglicemizzanti insulinosensibilizzanti

MODALITA’ DI CONTROLLO:

1. n°……………..controlli glicemici al giorno  
  alla settimana 
2. n°……………..controlli glicosurici al giorno 
  alla settimana 
3. n°……………..controlli chetonurici alla settimana  
TIPOLOGIA DEL MATERIALE RICHIESTO: specificare denominazione del presidio richiesto
 Siringhe…………….…………………………………………………….………….………………………………………………………
 Aghi per penna per insulina/analogo GLP1 (specificare dimensioni)………………………….…….…………………
 Strisce reattive per valutazione della glicemia (indicare la tipologia di strisce in funzione delle caratteristiche del paziente):
Secondo gara regionale:

 INFOPIA GLUCOLAB AUTOCODING  Paziente diabetico in terapia insulinica intensiva 


                                           Paziente diabetico anziano
     Paziente diabetico in età pediatrica



 FORA GD 50 

Paziente diabetico che deve ricorrere all’aiuto di terzi 


ONE TOUCH VERIO
Paziente diabetico professionalmente attivo e con particolari capacità tecniche





Paziente diabetico con ridotte capacità visive

Paziente ad alto rischio clinico (Diabete tipo 1, Diabete tipo 2 insulinotrattato, Gravidanza)

Si richiede il seguente strumento al di fuori della gara regionale…………………………………………………………………………….
Secondo Proposta operativa e considerazioni correlate dell’Agenzia Regionale Sanitaria condivisa con l’Assessore alla Salute e presentata in Commissione Sanità in data 14 gennaio 2013

 Strisce reattive per la valutazione della glicosuria…………….… …………………………………………………………
 Strisce reattive per la valutazione della chetonuria…….……………………….……… ………………………………………
 Lancette pungidito………………………… …………………………………………………….…………………………………………
DURATA DEL PROGRAMMA TERAPEUTICO:
  annuale (validità massima del Programma Terapeutico un anno)   ………………

Si dichiara che: il Paziente è stato istruito sulle modalità di effettuazione e sul significato dell’autocontrollo

Data………………………………

Timbro e firma dello Specialista 

     Diabetologo di Struttura Pubblica
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