Abs.:

Patient:

Name, Vorname, Geburtsdatum

Uberleitung: Ernihrung

Grunderkrankung:

Grofe: Gewicht:

Ernihrungszustand:

(J normal (BMI 24 — 29)

(J untergewichtig (BMI <24)
(] tibergewichtig (BMI >29)
(J Schluckstorung

Gewichtsabnahme* (] Nein () Ja,

Verdauung:

() ungestort

(] gestort durch
() Diarrhoe

() Obstipation
O

kg BMI:

Stoffwechsel

() ungestort

(] gestort durch

() Diabetes mellitus**
O
O

ADL Essen und Trinken: [ Jselbstdndig [ Jmit Unterstiitzung [ JNahrung wird dargereicht

Medikamentengabe: [ ) oral (] per Sonde (] insulinabhédngig (** s. Medikamentenblatt)

| Energiebedarf: kcal/Tag Fliissigkeitsbedarf: ml/Tag Eiweissbedarf: mg/Tag |
(J Orale Nahrungszufuhr (J Orale Fliissigkeitszufuhr
(] selbsténdig (J selbsténdig
() mit Hilfsmittel () mit Hilfsmittel
(J Dysphagiekost (J angedickt mit
(] Sonstige Kostform (] Trinknahrung ml/Tag

(] kontraindiziert

(] kontraindiziert

Applikation:

(J Sondenernihrung: [ JNahrung: (_JFliissigkeit:
Zugang: () Transnasale Sonde gelegt am: Ch.:
(J PEG gelegt am: Ch.:
Letzter Verbandswechsel am
Zustand Stomakanal:
Sondennahrung: (] zusitzlich

(] ausschlieBlich

(J per Schwerkraft
() per Bolus Bolus-Menge:
(J per Erndhrungspumpe

ml___Anzahl der Boli:

ml/h

() Parenterale Ernidhrung:

ml/Tag

() Zugang vorhanden:

gelegt am:

Sozialstation/Heim verstindigt: [ J Nein () Ja, Gespriachspartner:

Ernihrungsiiberleitung in Zusammenarbeit mit Firma:

Datum:

Unterschrift Pflegepersonal:
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* in den letzten 6 Monaten
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