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Karta kontynuacji / kwalifikacji do zywienia dojelitowego

Choroba podstawowa

KOD ICD-10 choroby podstawowej

Choroby towarzyszace R
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Waga/ wzrost/ BMI / SGA

Zutralyanasy (Al | s s e e e SRS RS R

Zywienie pozajelitowe/ doJElitOWe | ..oooccooeeooeonoeeeeeeeeeoo

Dostep do leczenia zywieniowego zglebnik:

nosowo —zotadkowy; nosowo- dwunastniczy; ~J
nosowo- jelitowy; gastrostomia; |

przezskorna endoskopowa gastrostomia (PEG)
jejunostomia; inna przetoka |

zyla centralna: tunelizacja; port )

cewnik permanentny; zyty obwodowe 7

Typ cewnika, zglebnika lub PEG

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

Data wytworzenia / zmiany dostepu/

Miejsce wytworzenia (szpital)

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

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

Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespolu

ponownego odZzywienia

I nie ma; male; duze




Wskazania do leczenia Zywieniowego

J - wyniszczenie (BMI<17 lub klasa C wg skali SGA) bez
mozliwosci odzywiania doustnego

J -niedozywienie (BMI 17-18 lub klasa B+D wg skali SGA)
bez mozliwo$ci odzywiania doustnego > 7 dni

J -BMI> 18 lub klasa A Iub B wg skali SGA bez
mozliwo$ci odzywiania doustnego >10 dni

7 - zwickszony katabolizm

_ - powiklania pooperacyjne bez mozliwo$ci skutecznego
odzywiania doustnego

J - brak mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
(zaburzenia potykania)

71 - niewydolno$¢ przewodu pokarmowego

I 11 sl N

Dlugoterminowy cel leczenia

zywieniowego

- utrzymanie stanu odzywienia [
- poprawa komfortu zycia [
- wyleczenie choroby podstawowej/ powiklan |

D 114

Plan leczenia zywieniowego =
schemat podawania preparatéow
zywieniowych i sposéb podazy,
(zgodny z informacja ze szpitala lub poradni

zywieniowej )

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

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

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

Inne zalecenia / np. podaz plynéw /

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

Program leczenia: opieka nad
cewnikiem, przetoka odzywcza,

stomig

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

Przewidywany okres leczenia,

> 30 dni?

TAK O NIEO

ROKOWANIE

Pomyslne; Niepomys$lne [

Zakwalifikowano do zywienia dojelitowego w ZOD / Data
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