Besuchsbericht Enterale Ernahrungstherapie

Besuchsdatum S P K m
Infusions- &
Name Palliativteam
Vorname Telefon 09 11 - 89 19 162
Fax 0911 -89 19 165
StralRe
PLZ / Ort Geb.
Grolie I Gewicht. kg kg Gwichtszunahme / -abnahme
orale Erndhrung Nahrungsmenge Flussigkeit
(7  keine orale Kost (J  ganze Portion (7  ausreichend
(7 passierte Kost (7 halbe Portion (7 ml
(]  breiige Kost (]  1/3 Portion (]  Trinknahrung
(] flissige Kost (J  loffelweise (7
enterale Erndhrung:
Sondenkost Menge ml
ml
Flissigkeit mi
Sondenart
Verbandwechsel (7 ja (7 nein
Sondenaustrittstelle @ unauffallig @ gerotet @ Sekretabsonderung
(7 Schmerzen (7 (=7

Bestand

nachster Liefertermin

Mitarbeiter SPK

Anzahl der Liefertage

Telefonnummer

Bemerkungen

Unterschrift: ........ccoovveeneees




