Karta leczenia zywieniowego dorostych

Nazwisko 1 imi¢ pacjenta:

PESEL:

Wiek:

Zatacznik nr 6d

l. Data

Dieta przemystowa™ (nazwa)
lub Mieszanina zywieniowa gotowa
(nazwa)

lub Worek indywidualny**

**Aminokwasy (g)

**Glukoza (g)

**Thuszcze (Q)

Objetos¢ (ml)

Droga podawania pozajelitowego
Zyla centralna/zyta obwodowa

Dostep do przewodu pokarmowego
(zgtebnik/gastrostomia/jejunostomia)

Sposob podawania diety przemystowej
(bolus/wlew ciagly-szybko$¢)

1. Dodatki - nazwa preparatu

Dawka

Witaminy

Pierwiastki
§ladowe

Sod

Fosforany

Magnez

Wapn

Potas

Witamina B1

Inne

Insulina jedn.

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko
lekarza, numer prawa wykonywania zawodu oraz
jego podpis

* brak konieczno$ci wypetiania II czgsci tabeli w przypadku braku dodatkow do diety przemystowej

**w przypadku dotaczenia recepty na worek indywidualny — brak konieczno$ci wypetniania II cze$ci tabeli

1. Nazwa badania

Data

Biatko catkowite/Albumina

Cholesterol calk/Tréjglicerydy

WBC/RBC/Hb

Na mmol/ K mmol

Ca mmol/Mg/Pi

Bilirubina/AspAt/AlAt

kontrolne ***

Kreatynina/mocznik

Glikemia

zaznaczy¢ wykonanie (+/-)

Podstawowe badania

Inne

Bilans Ng/ 24h

*** wyniki badan laboratoryjnych nalezy dotaczy¢ do historii choroby




