Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

Zatacznik nr 6a

zywieniowego
Nazwisko i imie pacjenta: PESEL.: Wiek:
Data badania: dzien: ...... miesiac: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD - 10):
NRS lub SGA BMI

1. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia

2. | Szczegolowa ocena stanu odzZywienia

Utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 powyzej 10% masy ciata wyjsciowej ponizej 10% masy wyjsciowej
miesiecy
Biatko catkowite ponizej normy norma
Albumina [ ponizej normy "l norma
Cholesterol catkowity ponizej normy norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypei¢ pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu | [ pje Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetnié pkt. 5 -9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia dysfagia
zywieniowego dojelitowego o T L
[ niedrozno$¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
$pigczka niemetaboliczna
inne
4. | Dostep dojelitowy zglebnik: [ nosowo — zotadkowy, [ nosowo — dwunastniczy, ~ nosowo — jelitowy
GASTTOSTOIMIA .. .v ettt
JEJUNOSIOMIIA L.\ttt et
5. | Wskazania do leczenia niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego [ okres okotooperacyjny u dorostych
wyniszczenie (BMI <17)
] niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
1 BMI >19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
L] reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
niewydolnos$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
[l inne
6. | Dostep pozajelitowy zyly obwodowe, (1 PICC, [ zyla centralna
[ cewnik nietunelizowany, [ port
[] cewnik permanentny, typ CEWNIKA .....ooiuiuiii it
7. | Cel leczenia zywieniowego: utrzymanie stanu odzywienia, [ poprawa stanu odzywienia,
leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot mate [] duze
ponownego odZywienia :
9. | Dni leczenia Zywieniowego: | ;v ienie dOJElIEOWE AN ..............ovvveeeeereseeeeeeeosssssseeeeessesesseesssessssesesssssesssseessssssssseesseeesssseeeenns
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni ........cccccevevveriiiiiiiniiiiii
czesciowe (niekompletne) zywienie POZaJelitOWe AN .....oooveeveiiivieieicce e
leczenie zywieniowe immunomodulujace dni .........c.ooviiiiiiiiiiii i

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




