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PT7ZKD FORMULARZ przesiewowej oceny stanu odzywienia
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Data urodzenia: (dzien/mies./rok ...... [oco ], Wiek: (lata, mies.): ..........
masa ciala............ kg centyle............ * e
wysoko$¢ ciata ........... cm centyle ............ e

masa-do-dlugosci (wysokosci) dla dzieci 2-5 lat (WHO Child Growth Standards):

centyle: ..o, * e,
BMI............... centyle: ........... K e
Obwod glowy: ........cceueeee. cm; centyle: ............. * (dotyczy niemowlat) ..........

*UWAGA: nalezy poda¢ zrodlo:

1. The WHO Child Growth Standards: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/
2. Kulaga Z. i wsp. Standardy Medyczne 2010;4(7):690-700 (BM1 dla dzieci 7-18 lat)
3. Growth reference data for 5-19 years (BMI i wysoko$¢é-do-wieku i masa ciala-do-
wieku): http://www.who.int/growthref/en/
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polskie siatki wzrastania)

ROZPOZNANIE (ICD 10):

W planach wlaczenie do programu leczenia zywieniowego w trakcie obecnej
hospitalizacji:

pozajelitowego O TAK 1 NIE
dojelitowego O TAK 1 NIE
gL e

podpis i pieczatka lekarza


http://www.who.int/childgrowth/standards/en/
http://www.who.int/growthref/en/

