Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Papa Giovanni XXl

PRESCRIZIONE PER LA FORNITURA SUPPLEMENTI NUTRIZIONALI ORALI (ONS)

(La prescrizione ¢ valida per massimo 3 mesi di fornitura)

Spett. Farmacia

(O prima prescrizione (rinnovo (trimestrale) (O variazione

Proposta n° (se applicabile)

DATI PAZIENTE:
COGNOME E NOMVIE . ssssss s sorsasssiess savissnss sossessawins osa s s55555555555555570 6436495433 5964 453545 3 4040454535475 533 54 458 FRESRE V40 404 R 400 HATEOR RONEAESHERRHSS sbsds
DATA NASCITA.......oonrntrncricser s seeeenenns COD. FISCALE........coiiitiiiriicicicins it s s s r s s st s v s

INDIRIZZO DOMICILIO......uoiiictiircirireiinees ot st mscrssss e et st s st s sessaness e e s sns et sisess b st sessesess ses s e et esseesson e ee s sstsebenmssneessos

TELEFONO wossmssmommmmmmmmss i s onmmsiimiiseisinns siisne CELLULARE. ...coossmssmissssasssasnsssisnemmsniissisisvisinsssnassssvasssss ssssmssisssssavin

INDICAZIONI AL TRATTAMENTO

PATOLOGHAL couommssnsovsnssiorsivsmss ssmms o s s s amsss a5 1755 565505 5575 5508 5855154458435 07 00004 50 9 545085 TR S 5 0 S A R R TR 5

RISCHIO NUTRIZIONALE NRS

Screening preliminare SI | NO Screening preliminare SI | NO
1 | IIBMI(Kg/m?)é&<20? 3 |l Paziente ha ridotto 'alimentazione?
2 | Il Paziente ha perso peso negli ultimi 3 mesi? 4 Il paziente &€ molto grave?

Se almeno una risposta & “SI” passare allo screening completo

Alterazione dello stato nutrizionale

Punteggio Stato nutrizionale Alimentazione nell’ultima settimana
0 Normale Perdita di peso < 5% negli ultimi 3 mesi e BMI 2 20 e'| Invariata o solo leggermente diminuita
1 Lieve Perdita di peso 2 5% negli ultimi 3 mesi e BMI = 20 o Diminuita moderatamente

Perdita di peso 2 5% negli ultimi 3 mesi o BMI 18.5-19.9 in

2 | Moderata paziente debilitato

o Diminuita sensibilmente

3 Grave Perdita di peso 2 5% nell’ultimo mese o0 210% negli ultimi 3 o Clnasinulla
mesi o BMI < 18.5 in paziente debilitato

Gravita e Malattia (fabbisogni aumentati)
Punteggio Esempi di patologie

0 | Normale Patologie assente

1 | Lieve Paziente con patologia cronica (cirrosi, BPCO, dialisi, diabete, oncologici) o con complicanze acute di grado moderato
2 | Moderato | Chirurgia addominale maggiore, stroke, polmonite grave

3 [ Grave Trauma cranico, Trapianto di midollo osseo

Valutazione finale NRS 2002:

A. Valutazione dello stato nutrizionale (0 -3)
B. Gravita di malattia (0 - 3)

Aggiungere 1 punto se eta > 70 anni

Punteggio Totale

UOC Farmacia
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Caratteristiche del supplemento (Allegato 7) Fabbisogno giornaliero (KCal)

QO Liquido ipercalorico () Liquido ipercalorico iperproteico () Liquido normocalorico iperproteico | 1. ..weiermeecsmmmesssmereessenseeens
(O Cremaipercalorica (O Crema ipercalorica iperproteica (O Crema normocalorica iperproteico | 2.
O Altro 3.

Data presunta dimissione (se applicabile) ....../....../ccceecereec.

Il paziente ha gia assunto per 2 5 giorni la terapia nutrizionale prescritta dimostrando tollerabilita siQO no O
Se si, indicare il nome commerciale del prodotto

Richiesta fornitura per mesi:

MEDICO PRESCRITTORE

COBNOME 'E NOME cususmimssinsss omisosassessssssesissssssisss siosssssnssssasssesiossiss svsnssasssesios COD: FISCALE :iicoussmsmmmmmnmormimmsmmsismmiing

LUOGO DI LAVORO/ STRUTTURA SANITARIA .....oetrveccreemiesecrmmecseiiinesesseesresmstas e sen cesssesesne sessssssssss sassss esses sisssssisesssssesss s

TELEFONO oottt e sen e eeeseeseeesnaaeseeen seennes CELLULARE... .ottt ettt cevsrene vvensevtsessenasssennen sasnnensns eranesvsnesennas
RUOLO [ Medico Prescrittore di UNC [ Medico Prescrittore di TNM
E-MAIL

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

AUTORIZZAZIONE DA PARTE DEL DISTRETTO DI

DATA

Timbro e firma del Medico

Da compilare da parte della Farmacia:

Prodotto commerciabile disponibile

Se il prodotto & diverso da quello gia testato, e’ stata formalmente accettata dal clinico la sostituzione? si(Q no O
(allegare documentazione)

Fabbisogni mensili

Data attivazione fornitura Scadenza

Annotazioni

Firma del Farmacista Data
UOC Farmacia
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