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PIANO TERAPEUTICO PER INSULINA DETEMIR (1)


(1) Da redigere in triplice copia ed inviare al Servizio Farmaceutico della ASL di residenza  ed al medico curante che ha in carico l’assistito.

(2) Non oltre 12 mesi. Per un eventuale proseguimento della terapia redigere una nuova scheda.
Data ___ /___ /_____        



Timbro e firma del medico proscrittore
     _________________________



Indicazione terapeutica a carico del SSN:


Diabetici tipo 1: 





in cattivo compenso con la terapia insulinica tradizionale intensiva (3-4 iniezioni);





altro (specificare)………………………………………………………………………………………………………





Diabetici tipo 2 in terapia insulinica:





in cui si verificano episodi ripetuti sintomatici di ipoglicemia notturna


che non siano in grado di provvedere in modo autonomo alla somministrazioni di più dosi di insulina


che seguono schemi di terapia intensiva





Caratteristiche dei pazienti:





Pazienti già in trattamento con 3-4 somministrazioni di insulina rapida e ritardata variamente associate


Pazienti con controllo metabolico non soddisfacente (HbA1c >7,5%) (specificare valore HbA1c ________)


Pazienti con frequenti ipoglicemie notturne e/o iperglicemia a digiuno


Pazienti non adeguatamente compensati con terapia orale





Farmaco, dose e durata del trattamento





Farmaco: ______________________________________________________________





Range terapeutico (inizio cura):____________b)Dose die (stabilizzazione cura): ______





Durata prevista del trattamento (2): _____________________





       (  INIZIO TRATTAMENTO  		      	( PROSECUZIONE DELLA CURA





Nome e Cognome dell’assistito ________________________________________________ 


Età __________________     Sesso  	M (  F (   


Cod.Fisc.__________________________________________________________________


Indirizzo_________________________________________Città______________________


Provincia_____________ ASL di residenza _______________________________________


Nome e Cognome del medico curante___________________________________________












