Ricetta per Sensori CGM

| campi obbligatori sono contrassegnati con un *
DATI PAZIENTE
NOME*
COGNOME*

NUMERO DELLA TESSERA
DELL'ASSICURAZIONE MALATTIA*

DATA DI NASCITA*

DATI DI CONTATTO **Si prega di indicare almeno un canale di comunicazione.

INDIRIZZO**
TELEFONO**
EMAIL**

RAPPRESENTANZA LEGALE Da compilare solo se pertinente, ad esempio nel caso di pazienti di eta inferiore ai 18 anni.
NOME*

COGNOME*

NUMERO DELLA TESSERA
DELL'ASSICURAZIONE MALATTIA*

DATA DI NASCITA*

RICETTA RILASCIATA DA UN MEDICO SPECIALISTA IN ENDOCRINOLOGIA E DIABETOLOGIA
NOME*

COGNOME*
NUMERO RCC

INFORMAZIONI SULLA PRESCRIZIONE DI SENSORI CGM (CONTRASSEGNARE CON UNA X QUANTO APPLICABILE)

SENSORI (EMAP NR 21.07.02.00.1) 3 MESI 6 MESI 12 MESI

DURATA IN MESI* Q Q Q

TRASMETTITORE O Sl

DIAGNOSI Il paziente e affetto da diabete mellito ed e sottoposto a terapia intensiva (terapia con microinfusore o terapia

basale-bolus, in cui il bolo viene calcolato in base alla glicemia attuale, alla quantita di carboidrati assunti e
all'attivita fisica prevista)

FIRMA E TIMBRO DELLO STUDIO DEL MEDICO CON LA MIA FIRMA CONFERMO QUANTO SEGUE:
SPECIALISTA IN ENDOCRINOLOGIA / DIABETOLOGIA* 1. Il paziente/rappresentate legale ha espressamenteacconsentito alla trasmissione

dei dati sopra indicati ad Art Source o a terzi da essa designati. Art Source si avvale
esclusivamente di soggetti terzi che si impegnano contrattualmente a rispettare
integralmente le disposizioni di legge in materia di protezione dei dati. Art Source o
i terzi incaricati possono utilizzare i dati di cui sopra esclusivamentene per I'evasione
degli ordini relativi ai prodotti Sensori CGM e per la fatturazione al garante o al
paziente/rappresentante legale e garantiscono che tutti i dati di cui sopra vengano
cancellati non appena non sono piu necessari, al piu tardi comunque alla scadenza
dei termini di conservazione previsti dalla legge.

2. Per le persone di eta inderiore ai 18 anni € presente il consenso di un
rappresentante legale.

Si prega di inviare la prescrizione via e-mail all'indirizzo info@artsource.ch
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