PRESCRIPCION INICIAL DE DIETOTERAPICOS

Apellido y Nombre

Af N° |Fecha de Nacimiento |Edad

Diagnostico principal y secundarios CIE 10 | | |

Resumen de historia clinica (En * so6lo colocar Si/No)

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

Cambio de ingesta Si No [Desde hace dias / semanas / meses
Suplementos actuales Si No [cual?
Sintomas G.|. si No |Néusea(*) | Vomito(*) |Diarrea(*) |Do|or(*)
Edema(*) | Ascitis(*) |Lesion mucosa(*) [Piel(*) |cabello()
Capacidad funcional No |Trabajo parcial | Ambula no trabaja |En cama
Demanda metabolica (estrés) No [Moderado |severo (quemadura, trauma)
Via de alimentacion actual
Oral |Yeyunostomia |Parenteral |SNG |Gastrostomia |Otra
Pardmetros bioquimicos

Hemograma Glucemia Colesterol T. Creatinina
Linfocitos HbA1C (DBT) Triglicéridos Urea
Transferrina Cleadance Cr
Fasforo (IRC) Calcio (IRC) Sodio (IRC) Potasio (IRC)
Proteinograma E: PT Alb a B1 B2 o)

Tel/Celular

Mail
Firmay sello Médico Lugar y fecha

Parametros Antropomeétricos (con * sélo colocar Si/No)

Sexo Peso ideal Peso seco (IRC)

Talla Peso hace 3 meses Pliegue Tricipital

Peso actual IMC Circunferencia braquial

Requerimientos nutricionales

VCT Cal Fésforo (IRC)

HdeC g% Calcio (IRC)

Proteinas g Sodio (IRC)

Grasas g% Potasio (IRC)

Porcentaje de VCT a cubrir Tiempo estimado de suplementacion

Dietoterapico solicitado

Nombre comercial Presentacion Dosis diaria Cant envases/mes
Tel/Celular
Mail

Firmay sello Lic Nutricion Lugar y fecha




