
RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE DIETA SPECIALE PER ANZIANO 

1. DATI DELL'UTENTE (ANZIANO) 

 Cognome: __________________________________________________ 

 Nome: _____________________________________________________ 

 Data di Nascita: //_______ Età: _________ 

 Residenza: ________________________________________ 

 Frequentante il “Circolo del Buon Tempo” nel seguente periodo: _______________________ 

2. DATI DEL RICHIEDENTE / REFERENTE 

 Nome e Cognome: ____________________________________________ 

 Relazione con l'anziano: ▢  Diretto interessato ▢  Familiare/Tutore ▢  Medico 

 Telefono: _______________________ Email: _________________________________ 

 

3. TIPOLOGIA DI DIETA SPECIALE RICHIESTA (Selezionare una o più opzioni) 

▢  DIETA PER PATOLOGIA (Richiede certificato medico allegato) [1] 

 ▢  Diabete Mellito (controllo dei carboidrati e zuccheri semplici) 

 ▢  Ipertensione / Cardiopatia (dieta iposodica/senza sale aggiunto) 

 ▢  Insufficienza Renale (ipoproteica / controllo di potassio e fosforo) 

 ▢  Ipercolesterolemia / Dislipidemia (ipolipidica / a basso contenuto di grassi saturi) 

 ▢  Gotta / Iperuricemia (a basso contenuto di purine) 

 ▢  Altro: ___________________________________________________________ 

▢  ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI (Specificare gli alimenti da escludere) 

 ▢  Celiachia / Intolleranza al glutine 

 ▢  Intolleranza al Lattosio 

 ▢  Allergie specifiche (es. uova, pesce, frutta a guscio): ___________________ 

 Nota: Specificare se l'alimento va escluso solo come tale o anche come ingrediente/tracce. [1, 2] 

▢  MODIFICA DELLA CONSISTENZA (Per problemi di masticazione o deglutizione) 

 ▢  Dieta Morbida (cibi teneri facili da tagliare e masticare) 

 ▢  Dieta Tritata (carne tritata, verdure sminuzzate) 

 ▢  Dieta Frullata / Omogeneizzata (passati densi, vellutate, purè senza pezzi) 

 ▢  Liquidi addensati (per disfagia ai liquidi) [1] 

▢  MOTIVI ETICO-RELIGIOSI 

 ▢  Esclusione di: ▢  Carne di maiale ▢  Carne bovina ▢  Tutti i tipi di carne ▢  Altro: ____________ 

 

4. NOTE COMPLEMENTARI ED ESIGENZE DI ASSISTENZA 

 Livello di idratazione richiesto: ▢  Libero ▢  Monitorato (minimo ______ litri/giorno) 

 Uso di integratori alimentari prescritto: ▢  Sì ▢  No (Se sì, quali e quando): ____________________ 

 Grado di autonomia al pasto: 

o ▢  Autonomo 

o ▢  Necessita di aiuto per tagliare il cibo 

o ▢  Deve essere completamente imboccato 

https://www.mondodelfino.it/wp-content/uploads/2025/04/Modulo-richiesta-diete-speciali_CAMST.pdf
https://www.aulss8.veneto.it/wp-content/uploads/2023/04/DIETETICO-OSPEDALIERO.pdf
https://www.mondodelfino.it/wp-content/uploads/2025/04/Modulo-richiesta-diete-speciali_CAMST.pdf
https://www.disabili.com/anziani/speciali-anziani/speciale-disfagia/diete-per-la-disfagia-semisolida-semiliquida


 

5. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA (Obbligatoria per motivi sanitari) 

 ▢  Certificato del Medico di Medicina Generale (MMG) o Medico Specialista 

 ▢  Piano terapeutico / Relazione del Dietista 

 

FIRMA E CONSENSO 

Il sottoscritto dichiara che le informazioni sopra riportate sono veritiere e corrispondono alle prescrizioni mediche 

correnti. 

Data: //_______ 

Firma del richiedente/tutore: _________________________________________ 

 

Informativa sul trattamento dei dati 

Ai sensi del REU 679/2016 (Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali) il Comune di Selvino, in 

qualità di titolare del trattamento dei dati personali, desidera informarLa che:  

 i suoi dati personali, verranno gestiti nel completo rispetto dei principi dettati dal Regolamento in materia di 

protezione dei dati personali, e saranno trattati al solo fine di permettere l’attivazione dei procedimenti 

amministrativi, l’erogazione di servizi o la prosecuzione di rapporti in essere con il Comune. 

 il conferimento dei suoi dati personali anche particolari ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per avviare 

il procedimento o l’erogazione del servizio;  

 i suoi dati potranno essere comunicati ad altri enti in base alle disposizioni normative in vigore o a società esterne 

che per conto dell’ente svolgono un servizio; 

 L’elenco dettagliato delle aziende che per conto del comune tratteranno i dati è disponibile presso l’ufficio della 

Segreteria o sul sito internet nell’area Privacy. 

 La informiamo infine che Lei potrà avvalersi dei diritti previsti dal Regolamento sul trattamento dei dati 

specificati nell’informativa completa. 

L’informativa completa è disponibile presso gli sportelli degli uffici o sul sito internet del comune all’indirizzo: 

www.comune.selvino.bg.it sessione privacy. 

 

http://www.comune.selvino.bg.it/
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