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(Questo Allegato sostituisce integralmente I'Allegad5 alla DGR 613 del 29.04.2014 “Protocolli reggdi per la
terapia insulinica con microinfusore nei paziedtils e pediatrici affetti da diabete di tipo 17)

Relazione annuale sulla terapia insulinica con micfusore nel paziente adulto (eta>18anni) affetto
diabete di tipo 1

Da trasmettere al’Amministrazione Regionale
A cura della Direzione Generale

Denominazione dellAULSS:

Periodo:

1. Indicare numero annuale di nuovi pazienti con niidusori, numero di microinfusori acquistati, spesa

totale per microinfusori e consumabili:

N. nuovi N. pazienti gia in | N. microinfusori) Spesa MicroinfusorgSpesa Consumab

AULSS pazienti trattamento acquistati (IVA inclusa) (IVA inclusa)

2. Indicare il numero di richieste di forniture di p@sitivi medici per la terapia insulinica con

microinfusore non approvate dall’AULSS: e relative motivazioni:

3. Indicare il numero di pazienti a cui € stato priggcil microinfusore con monitoraggio in contindella
glicemia:

4. Specificare tempo/mese di utilizzo del sensorenfatitoraggio in continuo:

Indicare il numero di pazienti che hanno interrddtterapia:

Indicare il numero di pacchetti rendicontati neiba:

Tipologia Descrizione pacchetto N. pazienti
pacchetto

Pacchetto 1 | Visite multidisciplinari per la valutazione inizel

Valutazione iniziale, educazione del paziente éowolup iniziale ne

Pacchetto 2 .
breve periodo

Valutazione iniziale,educazione del paziente (PARAH) e follow up

Pacchetto 3 |. .. ;
iniziale nel breve periodo

Valutazione iniziale,educazione 'con rinforzo' gekziente e follow-up

Pacchetto 4 |. ", ;
iniziale nel breve periodo prolung

Pacchetto 5 | Visite multidisciplinari annuali di controllo

Pacchetto 6 | Visite multidisciplinari annuali di controllo e decazione del paziente

Timbro e firma leggibile Luogo e data




