Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej/oddziału


SKIEROWANIE

do domowego żywienia dojelitowego

Kieruje osobę …………………………………………….………..…. PESEL ………………………… imię i nazwisko
Adres zamieszkania: …………………………...………………………………………………………… Rozpoznanie: ………………………………………..………………………………………………….... ………………………………………………………………..……………………………………........... ……………………………………………………………………………..………………………...…… Kod ICD 10
……………………
Do żywienia za pomocą:
sondy      /    gastrostomii     /    jejunostomii 

z powodu ………………………………………………………………………...………………………. ……………………………………………………………………………………………..……………... 
Liczba punktów uzyskanych w skali Barthel ……………………………..

Liczba punktów uzyskanych w skali Glasgow ……………………………

Niemożliwe skuteczne żywienie doustne.  Zakwalifikowano do żywienia przemysłowego.
W szpitalu otrzymywał preparat …………………………………………………………………..……..

……………………………….




…………………………….

Miejscowość, data







pieczątka i podpis lekarza

