@ PROGRAMA FEDERAL
®

N2 de tramite INCLUIR SALUD

SOLICITUD DE SUPLEMENTO NUTRICIONAL PARA
APOYO NUTRICIONAL

-Apellido y Nombre:.......c.oooiiiiiiiiiie e FECHA..................
-Edad............... Peso:....cccoeeivieinns Talla:.................. LM.Ci e, Peso
habitual:......................

Pérdida de peso en 10S UlIMOS 3 MESES:.......ccicuiiiiiiiieeie et re e e e e e s s sererreeee e e

% de PErdida de PeSO:.......cuuiieiiiiii et

-Adjuntar a la solicitud la siguiente documentacién: Informe de historia clinica completa de la
enfermedad de base, valoracion nutricional o Valoracion global subjetiva(clasificar riesgo A-B-o
C), fotocopia de informe de laboratorios con proteinograma y albumina, estudios
complementarios(eco, TAC,RMN) ,protocolo quirurgico, biopsias, etc.

-Diagnostico  NULFCIONAL.........uveiieiiiiiee e

VC T

H.C%.ovvveeeiieeee (€12 S CAL.....coovveeeeiieeee,

-Proteinas: % .................. GR., (2 IR,

-Lipidos: % ....eeeeeiiiiieene GR...oiee (72 I

-Porcentaje de calorias a cubrir con el suplemento nutricional:............ccccccveeeeeennn.

-Gastrostomia :............. Yeyunostomia........... SNG..ooiere Oral............... Otras

-Unidades SONCItAdAS: . ...t e e e e e e e e

- Objetivos nutricionales a

(oN 0] o] T P PO PP PUPROTPPPP

Especificar en la tabla el suplemento nutricional solicitado:

ml/dia
- SUPLEMENTO NUTRICIONAL Gr/dia CANTIDAD
Medicamento genéricol/Forma farmacéutica
Tiempo estimado de Apoyo Nutricional
S0 T = Lo o SR
Justificar la no utilizacion de una dieta licuada hipercalorica -hiperproteica.......

Firma y sello Médico Firma y sello profesional Nutricionista



