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Richiesta di Miscele per Nutrizione Parenterale personalizzate
Alla UOC Farmacia – UOS 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
	


DATA DI SOMMINISTRAZIONE:      
	Volume totale / 24 h (ml):

.....
	N° sacche richieste (max n.3): ....


	*GLUCOSIO (g):
 .....
	OPPURE
	CALORIE TOTALI NON PROTEICHE (Kcal): .....

	*LIPIDI (g):

 .....
	
	% calorie lipidi/glucidi:

 FORMCHECKBOX 
 0/100

  FORMCHECKBOX 
 20/80
       FORMCHECKBOX 
 30/70

   FORMCHECKBOX 
 40/60        FORMCHECKBOX 
 50/50


Lipidi di tipo:
 FORMCHECKBOX 
 LCT/MCT         FORMCHECKBOX 
 Altro ...............
	Azoto (g):
.....
	OPPURE
	        AMINOACIDI (g):  .....


Aminoacidi di tipo:

 FORMCHECKBOX 
 Completi


 FORMCHECKBOX 
 Pediatrici

 FORMCHECKBOX 
 Ramificati

 FORMCHECKBOX 
 Essenziali

 FORMCHECKBOX 
 Altro ..........


	Elettroliti:
 Sodio (mEq):

   .....  
 Potassio (mEq):
   ..... 

 Calcio (mEq):

   .....  

 Magnesio (mEq):
   .....
 Fosforo (mMoli):
   ..... 

 Cloro (mEq):

   ..... 
	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 stabilità)

.........................


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

Data:       








Il MEDICO (Firma e timbro):_____________________________






















                   

A cura della Farmacia (compilare solo in caso di prescrizione con modalità *)


Kcal glucidiche    ……………        Kcal lipidiche	…………….            Kcal totali  np:  ……………


%  Kcal lipidiche ….…………                      Il Farmacista  …………………………………………
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