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Victoza 
 

FINE TRATTAMENTO 
 

Codice Paziente Iniziali Sesso Data di registrazione Data di Nascita 

 
________ 

 
_____ _____ 

 
______ 

 
___/___/____  

 
___/___/____  

 

Data di fine trattamento 
 
____/___/______ (gg/mm/aaaa) 

motivo principale*: 

Fallimento terapeutico 
Reazioni avverse  
Non compliance alla terapia 
Cambio terapia 
Paziente perso al Follow Up 
Paziente Deceduto 
Passaggio a nuova terapia 
Altro 

Se altro, specificare: 
 
_____________________ 

In caso di decesso 

Data del decesso*: 
 
____/___/______ (gg/mm/aaaa) 

Causa del decesso*:  Malattia diabete correlata      Altro   

Se altro, specificare: 
 
_____________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________      ________________________________________ 

Data                                  Timbro e firma del medico  


