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PTZKD FORMULARZ przesiewowej oceny stanu odzywienia
(hospitalizacje wielokrotne)
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Data* Masa Wysoko$é / | BMI (kg/m?) | Centyl Zrodlo** | Planowane leczenie
ciata (kg) | dlugos$c (m) BMI zywieniowe***

*data przyjecia do szpitala 1 pomiaréw masy i wysokosci ciata

**UWAGA: nalezy poda¢ zrodlo:

1. The WHO Child Growth Standards: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/ (BMI
dla dzieci w wieku 0-5 lat)

2. Rozdzynska-Swiatkowska A i wsp. Wartoéci referencyjne wysokosci, masy ciala i
wskaznika masy ciata dla oceny wzrastania i stanu odzywienia dzieci 1 mlodziezy w wieku
3-18 lat. Standardy Med. Pediatria 2013: Vol. 10, Nr 1, s. 11-21 (BMI dla dzieci 3-18 lat)
3. Growthreference data for 5-19 years (BMI i wysoko$¢-do-wieku i masa ciata-do-wieku):
http://www.who.int/growthref/en/ (BMI dla dzieci w wieku 5-18 lat)

AL INNEL Lo s
................................................................. (prosze wpisac zrodlo, np. polskie siatki wzrastania)

***wpisz tak/nie w odniesieniu do aktualnej hospitalizacji; jesli tak to wypetnij Kartg
Kwalifikacji Dzieci Do Leczenia Zywieniowego

podpis i pieczatka lekarza
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