*MODULO NOMINALE MENSILE PER LA

GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

ELENCO PAZIENTI DIABETICI INSERITI NEL R.R.D. ARRUOLATI
DOTT.________________________________________________

MESE DI______________________ANNO__________________

	
	DATA   CONSENSO INFORMATO
	DATA USCITA PROGETTO
	COGNOME


	NOME
	DATA NASCITA
	CODICE FISCALE
	N° ISCRIZIONE 
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*DA PRESENTARE ENTRO IL 15 DEL MESE SUCCESSIVO, INCLUDENDO  TUTTI I PAZIENTI CHE HANNO FIRMATO IL MODELLO DEL CONSENSO INFORMATO in stretto ordine cronologico per data di arruolamento.
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