Fac-simile di modulistica da riportare su carta intestata

PROPOSTA DI AVVIO ALLA NAD (Allegato 1)

Spett. UNC/TNM

(O prima prescrizione (O rinnovo (O variazione

DATI PAZIENTE:

COGNOME E NOME..... ettt st e e sete s st e e sae e ee sstaes saeeeasee esas saeees seeaessee aesten sueeensee sennes asaensseeesneeaessasssesenneeansneesnnaesses
DATA NASCITA. ...ttt COD. FISCALE...... ettt ettt esae ettt ae e ste seaee st ae sreees saeas e e saeaensreessnee nnn
INDIRIZZO RESIDENZAL.......coosieieteeesiiretestsetete sttt steses et eseseseses sestesasesessesase senss sesess sessssass sensosssesensesess sensesassessesess sensosasenessosasssensesasensn
INDIRIZZO DOMICILIO ... cuiuttireeeeieireetesenisestessststesesesesessesessssssessssesess sessesesssessosesensessns st sessssssesss asessssssssstesessesess sessssssensssosesenessesess sessesens
TELEFONO oottt st sseae s sve e saesn e e CELLULARE ettt ettt st eea e st e sae e senae e aesae seaneesnanans
E-MMAIL ottt ettt sttt et s e b s sovanesssssenssassssanes

INDICAZIONI AL TRATTAMENTO
DHAGNOSI: cueieeuieiueinrinnessisennesessesesssnssssssssesssesas sosasssessss ssnssssss sonses sassss sosassses sesasnsss sassessessss sas sonass essns sossss s sesasssnssns sosasssesssssssasssnssssnens
PESO: cuvereeenreeennnee (kg) Altezza: .....ueerueneee (m) BMI (KZ/M?): eeeerereneeneenens
Prognosi : O <3 MESI O >3 MESI
Allergie aliMENTAri NOTE: ...... ..o et e et e et e s e b beb et et aesbesbesbenbessesbes e nsen e e e snanes

MOTIVAZIONI CLINICHE

Sl NO

1 Calo ponderale involontario > 10% negli ultimi 6 mesi 0 > 5% nell’'ultimo mese

Mancato accrescimento pondero-staturale

Alimentazione insufficiente

Malassorbimento

Disfagia

| | b~ W N

Altro:




Fac-simile di modulistica da riportare su carta intestata

PROPOSTA DI PRESCRIZIONE

Nutrizione O SNG (OSND O PEG OPE) O Altro
Enterale tramite:

Nutrizione Parenterale | () Groshong | (O Hickman/ | O Port-a-cath | (O PICC O Altro
tramite: Broviac
Supplementazione O Liquidi (O Creme O Polveri O Gel O Altro

nutrizionale orale con:

PRODOTTO:

POSOLOGIA:

Data presunta domiciliazione (se applicabile) .......... Y - Y ZETn
O Il prodotto proposto & tollerato dal paziente in quanto gia assunto in regime ospedaliero per 2 5 giorni.
O Il prodotto proposto & tollerato dal paziente in quanto gia assunto a domicilio per > 5 giorni.

(O il prodotto proposto non & stato ancora testato (limitatamente a NE per sonda)

MEDICO PROPONENTE

COGNOME E NOME......ccvoiiiiiiitiniie i s s s e s COD. FISCALE ...ttt
LUOGO DI LAVORO/ STRUTTURA SANITARIA ....oviiirieteertiriesirt st etstesees et stsess s e et sesess e s ses s hsess s e st ses s sss e et sesess s e

TELEFONO .ottt v s srasnans CELLULARE.......coiiiitiicc s e

MONITORAGGIO DOMICILIARE A CARICO DEL MEDICO PROPONENTE 1 sl ] NO

Timbro e firma del Medico proponente

PROPOSTA APPROVATA O sl O NO

LTI\ YT o o] = OO TSR




