Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Lariana

PROPOSTA DI AVVIO ALLA NAD (altegato 1)
da trasmettere a tnm@asst-lariana.it

Spett. UNC/TNM

(O prima prescrizione (O rinnovo (O variazione

DATI PAZIENTE:

COGNOME E NOME....c ettt sttt eee et e st e sae eaae s st ee seeees e esaas saeeesseeaesseeaessen sueeensee sennes sseansseersneesesseessesennesansnessnsansnsns
DATA NASCITA ..ot ireeiereninree s senise e COD. FISCALE....c.ictiteetirtseeret ettt st ettt seaess s s ase st sesans st ses e st sssensssesenssase s sns
INDIRIZZO RESIDENZAL.......c.eittetee sttt it st ettte sttt aseseses et seseses sessesesssessesase senses sesass sessssess sentesssssensesess sensesassessesess sensosasenessosasesensesasensn
INDIRIZZO DOMICILIO. ..o uetirtereerireeueesintetseststetsssessssesassssstessssssess sessesesssessosesensessns st sesssssseses asesesessssstesessesesssessnsssenes sasesesessesassessssass
TELEFONO oottt st sre e sve e saesnaee e CELLULARE ettt ettt te sttt e e sae seee sesae e e sae senneesnnaans
E-MMALL ...ttt et e st ee e sae e raes saeeesssesesnessnnaennnes

INDICAZIONI AL TRATTAMENTO
DHAGNOSI: cueeeeueeceerrerrneecresenresesseresssnsseesssnessnesassenasssessssasnasssns srsssssessss sesassses seeesnass suesreeenans anssreass e ses aenanssnesreesnsnssnsssensssessnssssasssnesnnsns
PESO: wuvurereerreererenene (kg) Altezza: .....cceerennnee (m) BMI (kg/mM?): ceveerereerreeeneee
Prognosi : O <3 MESsI O >3 MESI
Allergie aliMENTari NOTE: ..ottt et s e ettt st aes et et esease et sessessesereaaesee sesessasessereeseseesennas

MOTIVAZIONI CLINICHE

Sl NO
1 Calo ponderale involontario = 10% negli ultimi 6 mesi 0 = 5% nell’ultimo mese
2 | Mancato accrescimento pondero-staturale
3 | Alimentazione insufficiente
4 Malassorbimento
5 Disfagia
6 | Altro:
PROPOSTA DI PRESCRIZIONE
Nutrizione (O SNG (O SND O PEG O PE (O Altro

Enterale tramite:
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Nutrizione Parenterale | () Groshong | (O Hickman/ | () Port-a-cath | () PICC (O Altro
tramite: Broviac

Supplementazione O Liquidi (O Creme QO Polveri O Gel (O Altro
nutrizionale orale con:

PRODOTTO:

POSOLOGIA:

Data presunta domiciliazione (se applicabile) .......... Y - Y ZET
O Il prodotto proposto & tollerato dal paziente in quanto gia assunto in regime ospedaliero per > 5 giorni.
O Il prodotto proposto & tollerato dal paziente in quanto gia assunto a domicilio per > 5 giorni.

(il prodotto proposto non & stato ancora testato (limitatamente a NE per sonda)

MEDICO PROPONENTE

COGNOME E NOME.....coiiiiiiiiitiicctin sttt st v s COD. FISCALE .....oetiiciitiirctce st
LUOGO DI LAVORO/ STRUTTURA SANITARIA ....oovieirtereentiieetsesenstas e ses s saseas et s e ses s shsess et st ses s s s st sesessesnsasns

TELEFONO ..ottt st s e sesseases e eeas CELLULARE.....coii ettt

MONITORAGGIO DOMICILIARE A CARICO DEL MEDICO PROPONENTE 1 s ] NO

Timbro e firma del Medico proponente

PROPOSTA APPROVATA O sl O NO

LTI 1L R« T=T o] = OSSR




