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SCHEDA DI RICHIESTA NUTRIZIONE PARENTERALE 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 __________________________________ TELEFONO _________________________

DIAGNOSI ________________________________________________________________

NECESSITA DI NUTRIZ. PARENTERALE DOMICILIARE CON INIZIO DAL GIORNO _____________

Si allega Attestato di avvenuto  TRAINING MSAF76

VIE DI SOMMINISTRAZIONE:

(   PERIFERICA


(   CENTRALE

METODI DI SOMMINISTRAZIONE:

(    A CADUTA     (   CON REGOLATORE DI FLUSSO
   (  CON POMPA PERISTALTICA

TIPO DI SACCA:

· SACCA BASE BINARIA PERIFERICA:❏  CLINIMIX N9G15E Baxter 2000 ml  820 Kcal.

· SACCA  BASE  TERNARIA  PERIFERICA:❏  OLICLINOMEL N4.550E Baxter 2000 ml. 1200 Kcal.


   (   SACCA BASE TERNARIA CENTRALE:❏  OLICLINOMEL N7.1000E Baxter  2000 ml  2.400 Kcal.

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° 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 ___________________








