
Si  prescrive visita dal dietista* per una dieta per il Signor/ a _______________________________________________________________________________________
Nato a_____________________________________________il____________________________________
· Si  evidenzia che il paziente non presenta al momento nessuna patologia.

· Si evidenza che il paziente presenta le seguenti patologie:

· Obesità.

· Sovrappeso.

· Diabete.

· Ipertensione arteriosa.

· Ipercolesterolemia.

· Ipertrigliceridemia.

· Iperuricemia

· Altro:______________________________________________________________________   
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si informa che il paziente è in cura con la seguente terapia  farmacologica:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data,Timbro e firma del medico:




*Le prestazioni del dietista rientrano tra le prestazioni sanitarie detraibili, ai sensi dell'articolo 15, comma 1, lettera c), del Tuir purchè prescritte da un medico.


