Zatacznik nr 6e

Oznaczenie Swiadczeniodawoy" Data badania (dzien/mies./rok): ........./ .../ een..

PESEL MatKi: oo

KARTA KWALIFIKACJI DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO
I/LUB DROGA PRZEWODU POKARMOWEGO NOWORODKOW

IIMEQ 1 MAZWISKO: .o etetit ittt e et et et et et e et et et e et e e e e e e e et r et e

B0 2 51 W03 F: V2
ROZPOZNANIE (ICD 10): . oiuiintint ittt e et ettt et et et et et et et et en e e aesreeseesseesbenbeesrneas

UZASADNIENIE dla ROZPOCZECIA leczenia zywieniowego:
O noworodek z masa < 1500 g
O noworodek z masa > 1500 g, u ktorego nie jest spodziewane osiagnigcie tolerancji petnych porcji

pokarmu droga doustng w ciagu 3 dni

Ocena wieku ptodowego noworodka:

[ donoszony ( > 37 t.c.)

[ niedonoszony (<36 +6t.c.)

[J z matg urodzeniowg masg ciata (<2500 g)

[0 z bardzo matg urodzeniowg masg ciata (< 1500 g)
[ z ekstremalnie matg masa ciata (< 1000 g)

Masa ciata: .............. kg, obwadd glowy: .............. cm; dlugosé: .............. cm

Ocena stanu odzywienia:

[ hipertroficzny (> 97 centyla)

[ hipertroficzny (> 90 centyla)

O eutroficzny (pomiedzy 10-90 centylem)
LI hipotroficzny (< 10 centyla)

I hipotroficzny (< 3 centyla)



Wymaga zywienia:

0 pozajelitowego: O catkowitego; LI czesciowego

O droga przewodu pokarmowego: O catkowitego; LI czgsciowego

W ZYWIENIU DOJELITOWYM NOWORODKOW STOSOWANE SA: POKARM NATURALNY
(KOBIECY), MIESZANKI MODYFIKOWANE DLA NOWORODKOW URODZONYCH
PRZEDWCZESNIE I URODZONYCH O CZASIE. ZYWIENIE TROFICZNE NIE JEST ZYWIENIEM
DOJELITOWYM.

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

*Pieczgé/nadruk/naklejka §wiadczeniodawcy zawierajaca nazwe, adres, NIP, REGON

Uwaga: Opracowane na podstawie ,,Standardow leczenia zywieniowego w Pediatrii 2017 — publikacja Polskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznego Dzieci, Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
oraz Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego



