


RICHIESTA DI RINNOVO TERAPIA NUTRIZIONALE ARTIFICIALE


Spett.le Presidio Territoriale  di_____________________


Il Sig./La Sig.ra______________________________________________________________________
residente a ____________________________    in via ______________________________________
Domicilio (se diverso dalla residenza)_____________________________________________________
E’ affetto da____________________________________________________________
comportante grave compromissione metabolica / nutrizionale per cui sia impossibile una soddisfacente nutrizione spontanea per via orale (secondo la DGR 06.08.1992 n.V/577) e attualmente è in terapia con:
Prodotto__________________________dosaggio/die___________________________
Prodotto__________________________dosaggio/die___________________________
Prodotto__________________________dosaggio/die___________________________

- Parametri clinici rilevati
Peso ______________Altezza______________BMI (PESO/ALTEZZA2 ) ____________

- Esito degli ultimi esami ematici effettuati in data_________________
	Albuminemia
	

	Azotemia
	

	Creatininemia
	

	Glicemia
	

	Leucociti
	

	Linfociti
	

	Sideremia
	



- Concomitante stato di disfagia       SI       NO

- Sono presenti lesioni da decubito     SI        NO

Si richiede rinnovo della dieta artificiale in corso per un ulteriore ciclo terapeutico

                                                                              IL MEDICO DI ASSISTENZA PRIMARIA

Data_________________                                       _____________________________


_____________________________ ______________________________________________
Parte riservata alla ASST

Si autorizza ulteriore fornitura per mesi_____________

Il Responsabile della U.O. Nutrizione della ASL___________________________________

Il Responsabile dell’Area Territoriale ________________________________________
