Pieczatka zaktadu kierujacego + Nr umowy z NFZ

kartanr5

zat. nr 6a do zarzadzenia nr 101/2025/DSOZ Prezesa NFZ z dn. 23 grudnia 2025 .

KARTA KWALIFIKACJI DOROSLYCH DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO

Nazwisko i imie pacjenta

PESEL

WIEK

DATA BADANIA : dzien

miesigc rok

Rozpoznanie (wg ICD-10)

Przesiewowa ocena stanu
odzywienia

NRS lub SGA BMI

SZCZEGOLOWA OCENA STANU ODZYWIENIA

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3
miesiecy

D Powyzej 10% masy ciata wyjéciowe] Ponizej 10% masy wyjsciowej

2| Biatko catkowite

O Ponizej normy 0O norma
Albumina D Ponizej normy D norma
Cholesterol catkowity 0 Ponizej normy 0 norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne O nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetnic pkt.3, 4, 7-9
Mozliwe skuteczne zywienie drogga przewodu Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetni¢ pkt. 5-9
pokarmowego 0 nie
Wskazania do leczenia zywieniowego 0 dysfagia
dojelitowego D niedroznos¢ gérnej czesci przewodu pokarmowego
3 D $pigczka niemetaboliczna
0O Inne
Dostep dojelitowy Zgtebnik: O nosowo-zotgdkowy; D nosowo-dwunastniczy; D nosowo-jelitowy
4 D Gastrostomia-
D Jejunostomia-
Wskazania do leczenia D niedozywienie
zywieniowego pozajelitowego D okres okotooperacyjny u dorostych
D wyniszczenie (BMI<17)
D niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pokarmowego > 5
dni
> DO BMI 2 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pokarmowego > 7 dni
D powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
D reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
0O niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
D inne
Dostep pozajelitowy D zyly obwodowe; D PICC; D zyta centralna
6 D cewnik nietunelizowany; 0O port;
0 cewnik permanentny, O typ cewnika
Cel leczenia zywieniowego D Utrzymanie stanu odzywienia; O poprawa stanu odzywienia
7 D Leczenie choroby podstawowej, lub jej powiktan
Ocena ryzyka powiktan metabolicznych
8| |ub zespét ponownego odzywienia D Mate, D duze
zywienie dojelitowe -dni
. kompletne zywienie pozajelitowe dorostych - dni
9 Dni leczenia zywieniowego — - — . - -
czesSciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe - dni
leczenie zywieniowe immunomodulujgce - dni

Data, Nadruk lub pieczatka zawierajgca imig i nazwisko ,
Numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza




