Zatagcznik nr 1b do DL/P/2/13

FORMULARZ PRZESIEWOWEJ OCENY STANU ODZYWIENIA

dla DZIECI
Data badania:
Imie, nazwisko: Pee: MO z0O
Data urodzenia: Wiek: (lata, mies.):
masaciata ............ Kg GOV . o v
wysokosc ciata ...........cm CEtVIE:: voessns s svesmievere
masa-do-dtugosci (wysokoéci) dla dzieci 2-5 lat it
(WHO Child Growth Standards) PR s
Obwoéd gtowy .........cceeeieveeee €M ,
sty MBHoWIAD CeNe: v

Stosowane siatki centylowe: The WHO Child Growth Standards

REZPUENANIE (TOE THE o sssmmmonissensssssssms i i i s i i e

W planach wigczenie do programu leczenia zywieniowego w trakcie obecnej hospitalizacii:

pozajelitowego . O TAK O NIE
dojelitowego O TAK . O NIE
LIRERRINE ovsmnvsne sussssammmnnmms we ssne

podpis | pieczatka lekarza




