AUTOCERTIFICAZIONE 

PROGETTO SINDROME METABOLICA -  ASL BARI
DSS …………………………..
Il sottoscritto dott. ……………….…………………………………………………….. in relazione  al progetto  SINDROME METABOLICA, comunica i dati riferiti al periodo  …………………………….. ( I quadrimestre, II quadrimestre, III quadrimestre):

	· numero pazienti arruolati con sindrome metabolica 
	

	· numero di pazienti con BMI >  27                               
	

	· numero pazienti con PA >  130/85 mm/Hg o in trattamento
	

	· numero pazienti con trigliceridi  >  150 mg/dl o in trattamento
	

	· numero pazienti con glicemia  >  110 mg/dl 
          o diabete in trattamento
	

	· numero pazienti con HDL < 40 mg/dl (uomini) < 50 mg/dl (donne) 

          o in trattamento
	


Dichiara  che i  dati  sopra  riportati  sono  stati  estratti dal proprio gestionale di studio in data  ………………….
Si allega file in formato excel.
Li …………………………









In fede 
