
 

Egregio Dr. 
Gentile Dott.ssa 
 
La presente per informarLa che il Signor/la Signora, 
vorrebbe effettuare una visita dietistica per iniziare un percorso di rieducazione alimentare. 
 
Al fine di procedere con un’eventuale dietoterapia (ai sensi del Decreto Ministeriale n. 744 del 14 
Settembre), Le chiedo gentilmente di rilasciare una richiesta, anche in carta bianca, di visita 
dietistica. 
Nel caso lo potesse ritenere utile, contestualmente alla presente Le allego un fac simile di richiesta 
chiedendole gentilmente di condividere eventuali problematiche metaboliche o qualsiasi altra 
informazione della storia patologica prossima o remota che Lei ritiene possano essere utili ai fini 
della pianificazione di un piano dietetico/dietoterapico il più adeguato possibile alle esigenze e ai 
bisogni del paziente. 
 
Ringraziandola anticipatamente e rendendomi immediatamente disponibile per un qualsiasi 
chiarimento Le porgo i miei più 
 
Cordiali saluti 
 

Dott.ssa Elisa Benini 
Dietista Nutrizionista 

 
Cell +39 351 8979885 

Email dietista.elisabenini@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Si richiede Visita Dietistica per il/la Signor/a ____________________________________________ 
 
Nato/a _______________________ il _______________ residente a ________________________ 
 
   Nello specifico si richiede l’elaborazione di dieta ipocalorica; 
 
   Si evidenzia che il paziente non presenta al momento nessuna patologia; 
 
   Si evidenzia che il paziente presenta le seguenti patologie: 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
    
 
   È in cura con la seguente terapia farmacologica: 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
 
   Il cui assorbimento/azione può essere alterato dall’assunzione dei seguenti alimenti: 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   Altro: 
   _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________     
 
 
 
Luogo e Data                                                                       Timbro e Firma del Medico 
 
_____________________________                               _____________________________________ 

 

 

 


