DOKUMENTATIONSBOGEN DER ERNAHRUNGSTHERAPIE

Patientendaten
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Geburtsdatum: ..o Geschlecht (M/W): oo GroRe (CM): v Gewicht (KQ): wovvvveereveeereisern.
HAUDTGIAGNOSE: et

NEDENGIBGNOSE(N): vt
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Somatische Entwicklung'

 Korpergewicht:
Unterschreiten der 3. Perzentile Ja O Nein [

e Korperlange:

Unterschreiten der 3. Perzentile Ja O Nein [
o Abfall der Gewichts- und @ Expe'rten ?mpfehlen,
Wachstumsperzentile > 2 Hauptperzentilen Ja O Nein [J SEEIE RS

eine Hauptperzentile
MaRnahmen zu
ergreifen.

Klinische Zeichen der Unterernéhrung

» Wenig Unterhautfettgewebe Ja O Nein [J
» Gering ausgebildete Muskulatur Ja O Nein [J
 Prominentes Abdomen Ja O Nein [
« Trockene Haut Ja O Nein O
Unzureichende Nahrungsaufnahme aufgrund:
* Inappetenz Ja O Nein [J
» Nahrungsverlust Uber Erbrechen/Spucken Ja O Nein [J
e Erforderliche Trinkmenge wirdzo . % erreicht
Erhohter Nahrstoffbedarf aufgrund:
 Chronischer Erkrankung Ja O Nein [J
o Akuter Erkrankung Ja O Nein [J
e Chronischer Diarrhoe Ja O Nein [

1 ClaRen M. 2016. padiatrie hautnah 28: 48-53 ‘ NUTRICIA

° °
Produkt- und Ernahrungsberatung: 00800 700 500 00 (kostenfrei) N u t rl n I



AMR Kapitel | § 21 ,Enterale Ernahrung ist bei fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichenden
normalen Erndhrung verordnungsfihig, wenn eine Modifizierung der normalen Ernahrung und/oder sonstige
arztliche, pflegerische oder erndhrungstherapeutische Maknahmen zur Verbesserung der Erndhrungssituation
nicht ausreichen. Enterale Ernahrung und sonstige MaRnahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation schlieRen
einander nicht aus, sondern sind erforderlichenfalls miteinander zu kombinieren.”

Ursache fiir die

unzureichende MaRnahme zur Verbesserung Verbesserung der krankheitsbedingt
normale Erndhrung der Erndhrungssituation ausgefilhrt  Erndhrungssituation nicht méglich
Unzureichende Kalorische Anreicherung™ mit naturlichen O Jald Nein[ O
Energieaufnahme Lebensmitteln, erweitertes Nahrungsangebot,

kalorienhaltige und nahrstoffreiche Zwischen-

mahlzeiten
Schluckstorung Geeignete Positionierung, Anpassung der O Jald Nein O

Konsistenz der Nahrung, Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie) prifen

Restriktive Diat Uberprifung der derzeitigen O Jad Nein[d O
Ernéhrungsweise

Medikamente Nebenwirkungen medikamentéser ] Jald Nein ([
Therapie auf Appetit und Ernéhrungs-
zustand prufen

Unzureichende Ausreichende Trinkmenge sicherstellen [l Jald Nein O
Trinkmenge

Beeintrachtigung Zuwendung, Aufforderung zum Essen, [l Jald Nein[ O
geistiger und geduldiges Anreichen

psychischer

Gesundheit

Soziale Eingehende Beratung [l Jald Nein ]
MaRnahmen

* fur Sauglinge: der Muttermilch und/oder Sauglingsnahrung
» MaRnahmen dauerhaft erfolgversprechend Jald Nein
o MaRnahmen kurzfristig erfolgversprechend Jald Nein
Um das akute Nahrstoffdefizit zu schlieken, ist folgende Verordnung erforderlich:

Trinknahrung/Tag: ml U Infatrini [ NutriniDrink Multi Fibre  [J NutriniDrink
[ NutriniDrink Compact Multi Fibre

[J Andere

Dieser Dokumentationsbogen wurde auf Basis der Empfehlungen
der Fachgesellschaft GPGE entwickelt und wird fir den auRerklinischen
Bereich empfohlen.

Stempel/Unterschrift des Arztes

Hinweis: Stillen ist das Beste fur Babys. Sauglingsanfangsnahrungen sollten nur auf Rat von Kinderarzten oder anderem medizinischem Fachpersonal verwendet werden.

Infatrini und Nutrini Produkte sind Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke (bilanzierte Di&t). Zum Didtmanagement bei krankheitsbedingter Mangelernahrung.
Nur unter arztlicher Aufsicht verwenden.

Danone Deutschland GmbH
Am Hauptbahnhof 18 - 60329 Frankfurt am Main

Telefon 069 719 135 O - Telefax 069 719 135 45 22 ‘ N u I RI( IA
info.danone.de@danone.com - www.nutricia.de

Information fir medizinisches Fachpersonal
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