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Prescrizione medica per consulenza diabetologica e nutrizionale, Art. 9b Par. a e 9cOPre

(puo essere consegnato al paziente)

Dati personali
Cognome/Nome
Indirizzo
CAP/Localita

Data di nascita

E-Mail
Cassa malati
Indirizzo cassa mal.

Polizza n.

Tel. privato Medico curante
Tel. mobile Diagnosi

(0 ICD-Code)
[0 Consulenza per DM 1 0 Consulenza per DM 2
O Istruzione generale sul diabete [0 Iniezione di insulina O Complicazioni tardive
O Automonitoraggio zucchero nel sangue [ Ipoglicemia O Situazioni particolari
[0 Automonitoraggio zucchero nelle urine  [] Cura per i piedi [0 macchinalviaggi/sport
[0 Consulenza nutrizionale
[0 Alimentazione qualitativa per il diabete con riduzione di peso

O

Alimentazione quantitativa per il diabete

Obiettivo della consulenza

Osservazioni

Medico
(Timbro, firma e numero ZSR)

Data

oo OoOod

senza riduzione di peso
con raggiungimento di peso forma

1200 kcal
1600 kcal

O 2000 kcal
O 2400 kcal

Risultati e terapia

(Questa sezione rimane nel centro di consulenza)

Antidiabetico orale Glicemia attuale Trigliceridi
Insulina HbA1C Altezza
Dosaggio Colesterolo totale Peso

HDL

Altri risultati rilevanti per la consulenza

Rapporto al medico di famiglia

Consulenzain [] tedesco

O periscritto

O francese

Pressione arteriosa

O pertelefono [
O italiano

rapporto non neccessario

O Porta l'interprete
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