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Data :      
DATI DELL’ASSISTITO
[bookmark: _Hlk193310096]COGNOME         E NOME:      
[bookmark: Testo5]DATA NASCITA:      COD. FISCALE:      
[bookmark: Testo6]INDIRIZZO RESIDENZA:      
[bookmark: Testo7]INDIRIZZO DOMICILIO:      
[bookmark: _Hlk193310132][bookmark: _Hlk194502002][bookmark: Testo8][bookmark: Testo9]TELEFONO:       CELLULARE:      
[bookmark: Testo89]E-MAIL:     
[bookmark: _Hlk193313792]PERSONA DI RIFERIMENTO (SE PREVISTA)
COGNOME         E NOME:      
TELEFONO:       CELLULARE:      
E-MAIL:     

[bookmark: Testo10]PATOLOGIA:      
MONITORAGGIO DELLA TERAPIA NUTRIZIONALE IN ATTO
	
[bookmark: Testo11][bookmark: Testo12][bookmark: Testo13]Data prima prescrizione:       Data ultima prescrizione:       Scadenza prescrizione:      

[bookmark: Testo14]Data ultimo controllo:      

[bookmark: Testo15]Annotazioni:      



	Tipologia di accesso vascolare

	NUTRIZIONE PARENTERALE
	[bookmark: Controllo1]|_| si 
[bookmark: Controllo2]|_| no
	[bookmark: Controllo3]|_| PORT
	[bookmark: Controllo4]|_| PICC
	[bookmark: Controllo5]|_| Groshong
	[bookmark: Controllo6]|_| Altro
[bookmark: Testo16]     

	Prodotto in uso
	[bookmark: Testo17]     


	Volume (ml)/die
	[bookmark: Testo18]     


	Velocità di infusione (ml/h)
	[bookmark: Testo19]     


	Modalità di somministrazione
	[bookmark: Testo20]pompa (deflussore dedicato)      


	Oligoelementi

	[bookmark: Controllo7]|_| si 
[bookmark: Controllo8]|_| no 
	Supplemento vitaminico
	[bookmark: Controllo9]|_| si 
[bookmark: Controllo10]|_| no

	Quantità mensile
	[bookmark: Testo22]     
	Quantità mensile
	[bookmark: Testo21]     

	[bookmark: _Hlk30870377]Altre soluzioni o supplementazioni
	[bookmark: Controllo11]|_| si
[bookmark: Controllo12]|_| no

	[bookmark: Testo23]     




	COMPLICANZE
	[bookmark: Controllo13]|_| si
[bookmark: Controllo14]|_| no
	[bookmark: Testo24]Se sì, quali:      

	AZIONI CORRETTIVE
	[bookmark: Controllo15]|_| si 
[bookmark: Controllo16]|_| no
	[bookmark: Testo25]Se sì, quali:      

	COMPLIANCE ALLA PRESCRIZIONE
	[bookmark: Controllo17]|_| si
[bookmark: Controllo18]|_| no
	[bookmark: Testo26]% di adesione:      



	[bookmark: Testo27]Peso (kg):       
	[bookmark: Testo28]Altezza (cm):      
	[bookmark: Testo29]BMI(Kg/m2):       

	[bookmark: Testo30][bookmark: Controllo19][bookmark: Controllo20]Il paziente ha perso peso dalla precedente valutazione del      ?                   |_| si                |_| no

	Ha ridotto l’alimentazione? 
	[bookmark: Controllo21]|_| si       Se si quanto
:
[bookmark: Controllo22]|_| no
	[bookmark: Controllo23]|_| 
Invariata o diminuita leggermente
	[bookmark: Controllo24]|_| 
Diminuita moderatamente 
	[bookmark: Controllo25]|_| 
Diminuita sensibilmente
	[bookmark: Controllo26]|_| 
Quasi totalmente

	SINTOMATOLOGIA 
	
	
	

	Anoressia
	[bookmark: Controllo27]|_| si          
	|_| no
	

	Disfagia
	[bookmark: Controllo28]|_| si          
	|_| no
	|_| solidi
	|_| liquidi

	Odinofagia
	|_| si          
	|_| no
	

	Disguesia
	|_| si          
	|_| no
	

	Nausea
	|_| si          
	|_| no
	

	Vomito
	|_| si          
	|_| no
	[bookmark: Testo31]Se sì, quante volte?      

	Diarrea
	|_| si          
	|_| no
	[bookmark: Testo32]Se sì, quante volte?      

	Stipsi
	|_| si          
	|_| no
	

	Consistenza feci 
	|_| liquide
	|_| semiliquide
	|_| solide


· MONITORAGGIO DELLA CONDIZIONI CLINICHE DEL PAZIENTE

	PARAMETRI BIOCHIMICI 
	[bookmark: Testo33]Data      
	

	HGB (g/dl)      
	Glicemia (mg/dl)      
	Urea (mg/dl)      

	RBC (x106/ul)      
	Na (mEq/l)      
	GGT (mU/ml)      

	HCT (%)      
	K (mEq/l)      
	ALT (mU/ml)      

	MCV (fl)      
	Cl (g/dl)      
	AST (mU/ml)      

	MCH (pg)      
	Ca (mg/dl)      
	PCR (mg/dl)      

	RDWCV EMO (%)      
	Mg (mg/dl)      
	Folati (ng/ml)      

	WBC (x103/ul)      
	P (mg/dl)      
	Trigliceridi (mg/dl)      

	Neutrofili (x103/ul)      
	Sideremia (mcg/dl)      
	Albumina (g/dl)      

	Linfociti (x103/ul)      
	Ferritina (ng/ml)      
	Bilirubina totale (mg/dl)      

	Monociti (x103/ul)      
	Vitamina B12 (pg/ml)      
	

	Eosinofili (x103/ul)      
	Creatinina (mg/dl)      
	

	Basofili (x103/ul)      
	eGRF (ml/min/1.73m2)      
	


Timbro e Firma  dello Specialista

Timbro della Struttura 



Documento collegato all’Istruzione per la prescrizione di miscele standard destinate alla nutrizione parenterale domiciliare (NPD) per gli assistiti residenti nei comuni di afferenza alla ASST Ovest Milanese (IAC01)
