Nombre y Apellido:

.llllll OBRA SOCIAL YACIMIENTOS CARBONIFEROS

Formulario Dietoterapico

FechaNac. [/ [/

Beneficiario N°;

Tel: Fax: Mail:

Diagndstico CIE 10 (principal y secundario) respaldatorio de la

prescripcion:

Resumen de HC grado de desnutricion, descripcion del cuadro clinico actual. Anexar protocolos de valores informados.
Fundamentacion del suplemento dietario, frente al empleo de alimentos frescos

procesados:

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Edad: Sexo: Talla: IMC: Pliegue tricipital: Circunferencia del brazo:
Peso Actual: Peso Ideal: Peso previo: Peso seco (en dializados):

ADJUNTAR LABORATORIOS

Albumina Creatininemia

Proteinas totales Uremia

Linfocitos Calcio (en IRC)

Glucemia Fosforo (en IRC)

Hemograma Potasio (en IRC)

Colesterolemia
Trigliceridemia
Transferrina/ Ferremia

Cl. Creatinina (en IRC)
Hb Alc (en DBT)

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

VTC (Valor Cal6rico Total) Sodio (En IRC)

H de C g% Potasio (En IRC)

Proteinas g% Tiempo estimado de suplementacion:
Grasas g% % VCT a cubrir ¢/ el dietoterapico:

Fosforo (En IRC)
Calcio (En IRC)

Oral Maximo 24.000 kal / mes
Enteral Maximo 60.000 kal / mes

VIiA DE ALIMENTACION ACTUAL
(] Oral [ Yeyunostomia

Otra:

[ ] Parenteral

[ISNG []Gastrostomia

DIETOTERAPICO SOLICITADO POR ViA DE EXCEPCION *

Especifico Presentacion Dosis diaria Cantidad de envases/ Mes
Lugar Tel,Celular:
Mail:
Fecha FIRMA Y SELLO DEL MEDICO ESPECIALISTA

NOTA: Los datos deben estar completos y con letra clara legible, lo cual agilizara el tramite, evitando demora.



