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SCHEDA RICHIESTA NUTRIZIONE ENTERALE DOMICILIARE
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SCHEDA DI RICHIESTA NUTRIZIONE ENTERALE DOMICILIARE

( INIZIO  o  RINNOVO

( VARIAZIONE

( SOSPENSIONE  o  FINE  DELLA TERAPIA

All’ASL della Provincia di Bergamo  DISTRETTO DI  ______________________
IL/LA SIG/A ________________________________ NATO/A a ___________________

IL ____________________ RESIDENTE A _____________________________________


VIA ________________________________________ TEL. _______________________

DIAGNOSI ________________________________________________________________

NECESSITA DI NUTRIZ. ENTERALE DOMICILIARE CON INIZIO DAL GIORNO _____________

Si allega Attestato di avvenuto  TRAINING MSAF76

LA NUTRIZIONE ENTERALE E’ CONDOTTA CON:

(  SONDINO NASOGASTRICO : ❏ CH8 ( ex K31 )  ❏  CH 10 
❏  CH 14
❏  altro

(   PEG   

PROGRAMMA NUTRIZIONALE

TIPO DI DIETA:

(  IPOCALORICA       (  NORMOCALORICA
   (  IPERCALORICA

(  RICCA DI FIBRE    (  PER DIABETICI
   (  ALTRO ________________________

FABBISOGNO CALORICO GIORNALIERO ________ QUANTITATIVO GIORNALIERO _______

PRODOTTO ________________________________________________________________

SOMMINISTRAZIONE:
(   POMPA
    (  A CADUTA
     (  A BOLI

DURATA PREVISTA DEL TRATTAMETO  ( -----------------------( al massimo per 1 anno )






( durata minima in accordo con le Linee Guida

DATA _______________________










TIMBRO DELL’U.O. Ospedaliera










E FIRMA del MEDICO DIRIGENTE 
N° di telefono……………

PARTE RISERVATA AL MEDICO PRESCRITTORE - DA SCRIVERE STAMPATELLO:

DR…………………………………………………………………………………………………………………………OSPEDALE……………………………………………………………………………

REPARTO…………………………………………………………………………………………TEL………………………………………………………………………………………………………………


PARTE RISERVATA AL DISTRETTO





AI SENSI DELLA DELIBERA REGIONALE N° v/577 DEL 06/08/92 SI AUTORIZZA LA PRESCRIZIONE 





DATA __________________		IL MEDICO DEL DISTRETTO________________________








