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SCHEDA SOSPETTO DIABETE MELLITO NELL’ADULTO

SEDE

Oprs

O AMBULATORIO DI DIABETOLOGIA/SPECIALISTICA AMBULATORIALE

O AMBULATORI OSPEDALIERI
O REPARTI OSPEDALIERI
O MEDICINA DEL LAVORO

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

COGNOME:

NOME:

CF:

CODICE ESENZIONE:

DATA DI NASCITA:

RESIDENZA:

TELEFONO:

EMAIL:

VALUTAZIONE ATTUALE

PESO: kg ALTEZZA:
BMI: kg/m? PA:

SETTING SOCIALE/FAMILIARE

Vive in famiglia/comunita

Ot
Ot

E capace di spostarsi autonomamente

Firma dell'infermiere compilatore:
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ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA: (indicare la modalita di esordio tra quelle descritte
dagli Standard di cura del Diabete mellito AMD-SID 2018)

O brusca comparsa di una sintomatologia tipica (poliuria, polidipsia, calo ponderale,
tendenza alla chetosi in soggetti con eta < 30 anni, normopeso con familiarita per
patologie autoimmune);

O soggetti con eta > 40 anni in sovrappeso o con obesita viscerale (BMI > 30), con
sintomatologia tipica modesta o assente, senza tendenza alla chetosi;

O riscontro di complicanza cronica del diabete (sospetta retinopatia diabetica, ulcera del
piede ...);

O riscontro occasionale di alterazione di glicemia venosa a digiuno in assenza di
sintomatologia (glicemia > 100).

CONCLUSIONI
CONFERMATO IL SOSPETTO DI DIABETE OSI ONO

DATA ARRUOLAMENTO NEL PDTA DIABETE MELLITO NELL’ADULTO:

Altre informazioni eventualmente acquisite

Familiarita per diabete mellito SI O NO O
Pregresso diabete mellito gestazionale SI O NO O
Ipertensione arteriosa SI O NO O
Ipercolesterolemia SI O NO O

Tabagismo SI O NO O
Cardiopatia SI O NO O

Patologie autoimmuni SI O specificare: NO O
Farmaci iperglicemizzanti SIO specificare: NO O

Firma del medico compilatore:

Informazioni sul trattamento di dati personali ex art. 13 Regolamento UE 2016/679 - I suoi dati personali saranno trattati nel rispetto del
Regolamento (UE) 2016/679 - Regolamento generale sulla protezione dei dati personali e del Codice della Privacy (D.lgs 196/2003), per as-
solvere alle finalita di diagnosi, assistenza o terapia sanitaria osociale (finalita di cura). Il titolare del trattamento é I'Azienda Sanitaria/Ospe-
daliera che Le rilascia il presente certificato, referto o documento, e a cui puo rivolgersi per l'esercizio dei Suoi diritti ai sensi degli artt. 15 e ss.
del Regolamento. Per maggiori informazioni, e per i dati di contatto del Responsabile della Protezione dei dati personali, puo consultare 1'in-
formativa completa consegnatole, oppure consultarla sui siti delle Aziende Sanitarie/Ospedaliere
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