Information fur medizinisches Fachpersonal

Begleitende Dokumentation zur Verordnung enteraler Erndhrung gemaR § 21 AM-RL

Prifung und Dokumentation alternativer
MalRnahmen zur enteralen Erndhrung

Patientendaten

Name, Vorname:

Krankenkasse:

Geburtsdatum:

Ursache fur die

unzureichende
normale Erndhrung

Unzureichende
Energiezufuhr

Restriktive Diat

Schluckstérung

Medikamente

Trinkmenge

Kaustoérung

Motorische
Probleme

Beeintrachtigung
geistiger und
psychischer
Gesundheit

Soziale
MaRnahmen

MaRnahme zur Verbesserung aus-
der Ernahrungssituation gefihrt

Kalorische Anreicherung mit nattrlichen Lebens- ]
mitteln, erweitertes Nahrungsangebot, kalorienhaltige
und nahrstoffreiche Zwischenmahlzeiten

Uberprifung ]
Geeignete Lagerung, Anpassung der ]
Konsistenz der Nahrung, Heilmittel

(Logopédie, Ergotherapie) prufen

Nebenwirkungen medikamentéser Therapie ]
auf Appetit und Erndhrungszustand prufen

Ausreichende Trinkmenge sicherstellen ]
Mundpflege, Mundhygiene, notwendige ]
Zahnbehandlungen anordnen

Ergotherapeutisches Esstraining ]
mit geeignetem Besteck

Zuwendung, Aufforderung zum Essen, geduldiges ]
Anreichen

Angeharigenberatung, Einkaufshilfe, Lieferservice ]

Verbesserung der
Ernahrungssituation
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Jalld
Jald

Jald

Jald
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Nein D
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Nein [

krankheits-
bedingt
unméglich

O

nicht
zutreffend

O

)

Besonderheiten:

Bitte jeweils Zutreffendes ankreuzen

GUTRICIA

LIFE-TRANSFORMING NUTRITION

Fur lhre Patientenakte



Dokumentationsbogen’ der Erndhrungstherapie

Um eine ausreichende N&hrstoffversorgung sicherzustellen, ist folgende Verordnung erforderlich:

O] Trinknahrungsmenge/Tag: ml Produkt:
U] Sondennahrungsmenge/Tag: ml  Produkt:
LI Flossigkeitsmenge/Tag: ml

Es wurde gelegt: Sonde mindet:
[TNasensonde [ Perkutane Sonde 1 gastral [intestinal

[ Die Applikation der Sondennahrung iber eine Pumpe ist medizinisch indiziert.

Flussrate der Ernahrungspumpe: ml/h

Begrundung fur den Einsatz einer Pumpe:

Name/Vorname behandelnder Arzt

Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

* Dieser Dokumentationsbogen lehnt sich an den von der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) und
der Deutschen Gesellschaft fur Ernéhrung (DGE) fur den auRerklinischen Bereich empfohlenen Dokumentationsbogen an.

Deutschland: Osterreich:
. Nutricia GmbH Nutricia GmbH
Produkt- und Ernahrungsberatung: Postfach 2769 TechnologiestraRe 10
D-91015 Erlangen A-1120 Wien
N UTRI C I A Telefon 00800 700 500 00 Telefon 091317782 0 Telefon 016882626 0O
. . Telefax 091317782 10 Telefax 016882626 666
LIFE-TRANSFORMING NUTRITION www.nutricia-med.de/screening information@nutricia.com officeaustria@nutriciacom

www.nutricia-med.de www.nutricia-med.at

Schweiz:

Nutricia SA.
Hardturmstrasse 135
CH-8005 Zurich
Telefon 044 543 70 96
Telefax 044 543 70 97
info@nutricia.ch
www.nutricia-med.ch
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