
MODELLO DI PRESCRIZIONE DIETA CONFORME AL D.M. 14/09/1194 N.744 

Si richiede per il/la mio/a assistito/a sig/ra……………………………………………………………………………….l’elaborazione 

di un piano alimentare personalizzato per patologia: 

 Diabete 

 Dislipidemia 

 Ipertensione 

 Ipotiroidismo 

 Ipertiroidismo 

 Insufficienza renale 

 Altro …………………………………………………………………………………………….. 

Per tali patologie assume i seguenti farmaci: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Si rilascia su richiesta dell’ interessato per gli usi consentiti dalla legge. 

In fede , 
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                                                                                                                                  TIMBRO E FIRMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


