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Prescripcion de dietoterapicos B
FORMULARIO DE INICIO

Apellidoy nombre

Afiliado/a N°: Fechadenacimiento: ___/__  /_ Edad:

Diagnéstico principal y secundarios

Resumen de historia clinica

Cuadro clinico y tiempo de evolucién. Fundamentar suplemento dietario frente al empleo de alimentos frescos.

Suplementos actuales: Si / NO | ¢Cuéles?:

Capacidad funcional conserv.: SI / NO Trabajo parcial: S{ / NO | Ambulanotrabaja: Si / NO | Encama: Si/ NO

Demanda metabélica incrementada:  Si / NO Leve Moderada Severa (quemadura, politrauma)

Via de alimentacion actual (Llenar con una X)

Oral: Yeyunostomia: Parenteral: SNG: Gastrostomia: Otra:

Parametros bioquimicos

Fecha del dltimoinforme: ___/___/20____ (Transcribir resultados o adjuntar copia)
Hemograma: Glucemia: Colesterol T.: Creatinina:
Linfocitos: Cleadance Cr: Triglicéridos: Urea:
Proteinograma: PT Proteinograma: Alb Sodio (IRC): Potasio (IRC):
Fésforo (IRC): Calcio (IRC): HbA1C (DBT):
Lugaryfecha:___/___ /20 Tel./Celular:

Firmay sello
Médico/a Mail:

Parametros antropométricos

Sexo: M |:| F |:| Talla: Peso actual: IMC:

Peso ideal: Peso seco (IRC): Pliegue Tricipital: Circunferencia braquial:
Requerimientos nutricionales

VCT Cal: Proteinas g: Fésforo (IRC): Sodio (IMC):

HdeC g%: Grasas g%: Calcio (IRC): Potasio (IRC):

Dietoterapico solicitado
Porcentaje de VCT a cubrir: Tiempo estimado de suplementacion:
Nombre comercial Presentacion Dosis diaria Cant. envases/mes

Lugaryfecha: ___/___ /20 Tel./Celular:
Firmay sello

Lic. Nutricion Mail:
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