KARTA KWALIFIKAC]I DZIECI DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO / KARTA
MODYFIKAC]I ZYWIENIA DZIECI (nie dotyczy noworodkéw)

Pieczatka Data badania: (dzieri/mies./rok): ......... Y Y

KARTA KWALIFIKACJI DZIECI DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO / KARTA MODYFIKACJI ZYWIENIA DZIECI*
(nie dotyczy noworodkow)

DOTYCZY ZYWIENIA: POZAJELITOWEGO I:l DOJELITOWEGO I:l

LUB tACZNIE POZA- | DOJELITOWEGO []
M€, NAZWISKO ...eeeeeiiiicce e e

Pte¢: MO ;70O

Data urodzenia: (dzien/mies./rok ....../... /....... Wiek: (lata, mies.): .............

masa ciafa ............ kg centyle ..........™ ...

wysokos¢ ciata ...........cm centyle ....coo.™ i,

masa-do-dtugosci (wysokosci) dla dzieci 2-5 lat (WHO child Growth Standards): centyle:
BMI ............... centyle: ........... e

Obwaéd gtowy: ... cm; centyle: ............. * (dotyczy niemowlat) ...........

*UWAGA: nalezy podac zrodto:

1. The WHO Child Growth Standards: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/

2. Kutaga Z. i inni, ,,Standardy Medyczne” 2013: 10(1), suplement 1

3. Growth reference data for 5-19 years (BMI i wysokosé-do-wieku i masa ciata-do-wieku):
http://www.who.int/growthref/en/
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1 Podkresli¢ whasciwe.


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

UZASADNIENIE do ROZPOCZECIA, MODYFIKACIJI? leczenia zywieniowego (nalezy szczegétowo uzasadnié
rozpoczecie/modyfikacje leczenia zywieniowego):

Planowanie zywienia:

I:l pozajelitowego: [ catkowitego; [1 czesciowego; 1 immunomodulacyjnego;

I:l dojelitowego: [ catkowitego; [1 czesciowego.

OKRESLENIE 100% DZIENNEGO ZAPOTRZEBOWANIA ENERGETYCZNEGO U LECZONEGO PACJENTA:
...................... KCAL (k)

UWAGA: Orientacyjne potrzeby energetyczne u dzieci uwzgledniajgce podaz biatka (CALKOWITE):

- wiek od 0 do 1 roku: 90-100 kcal/kg/dobe

- wiek od 1 roku do 7 lat: 75-90 kcal/kg/dobe

- wiek 7-12 lat: 60-75 kcal/kg/dobe

- wiek 12-18 lat: 30-60 kcal/kg/dobe

ZALECONA podaz drogg przewodu pokarmowego — procent dziennego zapotrzebowania energetycznego:

0% D; <50% D; >50%D

ZALECONA podaz drogg pozajelitowg — procent dziennego zapotrzebowania energetycznego:

0% I:l; <50% I:l; >50%|:|

W planach wtgczenie do programu domowego zywienia:
pozajelitowego O TAK 0 NIE
dojelitowego O TAK 0 NIE

podpis i pieczatka lekarza

* PROSZE PODKRESLIC (WYBRAC) WtASCIWE.

2 Podkresli¢ whasciwe.



