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Richiesta di integrazione sacche per Nutrizione Parenterale premiscelate
Alla SC Farmacia – Struttura Semplice Galenica Clinica - Laboratorio Nutrizione Artificiale (fax 4898)
	CdC (denominazione):     
	
	CdC (codice):  ......      

	Persona assistita: .........................
	
	Sesso:        FORMCHECKBOX 
 M        FORMCHECKBOX 
  F

	Data di nascita:      
	
	Peso (kg): ......       
	
	Altezza (cm)  ......  

	Patologia:
.........................
	R.I.

..........

	Infusione per via:

 FORMCHECKBOX 
 centrale

 
 FORMCHECKBOX 
 periferica
	


N° sacche richieste (max n.3): ....
	
	Descrizione (la composizione completa è riportata e consultabile nel Prontuario Terapeutico Ospedaliero)
	Codice

	 FORMCHECKBOX 

	Sacca NPT con lipidi Kcal n.p. 500 con elettroliti Vol. 1000 ml

(somministrabile per vena periferica o centrale)
	6157

	 FORMCHECKBOX 

	Sacca NPT con lipidi Kcal n.p. 1000 con elettroliti Vol. 2000 ml

(somministrabile per vena periferica o centrale)
	5410

	 FORMCHECKBOX 

	Sacca NPT con lipidi Kcal n.p. 1500 con elettroliti Vol. 1500 ml

(somministrabile per vena centrale)
	5414

	 FORMCHECKBOX 

	Sacca NPT con lipidi Kcal n.p. 2000 con elettroliti Vol. 2000 ml

(somministrabile per vena centrale)
	5411

	 FORMCHECKBOX 

	Altro ((specificare): ...................................


Integrazioni richieste:

	Oligoelementi:

Multipli Pediatrici (ml)
 ...
Multipli adulti (ml)
      ... 
	Vitamine:

Liposolubili ped. (ml)
      ...
Idrosolubili ped/ad (ml)   ...
Idros./Lipos. adulti (( 11 anni) (ml)  ...
	Altro:

(previo accordo con la Farmacia sulla valutazione della stabilità)
...................................


Tutti i campi sono da considerarsi obbligatori e devono essere compilati o ANNULLATI tramite barra (/).

Data:       








Il MEDICO (Firma e timbro):_____________________________






















                   

Riservato alla Farmacia





Codice :				___________________				Descrizione:		_________________________	


				 					


Quantità evasa:	__________________				Il Farmacista	____________________________ 


		 					                 	                 					Firma e timbro
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