Zatacznik nr 6a do zarzadzenia nr 101/2025/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 23 grudnia 2025 1.

Karta kwalifikacji doroslych do leczenia zywieniowego

Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL: Wiek:

Data badania: dzien.................. miesiac: .....

............. (o) [P

Przesiewowa ocena stanu odzywienia

| NRS lub SGA | BMI

Szczegélowa ocena stanu odzywienia

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesieg-

o powyzej 10% masy ciala wyjsciowej o ponizej 10% masy wyjsciowej

cy

Biatko catkowite o O norma
Albumina O ponizej normy 0 norma
Cholesterol catkowity O ponizej normy O norma

Mozliwe skuteczne odzywianie doustne O nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypeic pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne Zywienie droga przewodu pokar- O nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypelni¢ pkt. 5 — 9
mowego

3. | Wskazania do leczenia zywienio- | O dysfagia

wego dojelitowego

O niedroznos$¢ gérnej czgsci przewodu pokarmowego
0 $piaczka niemetaboliczna

O inne
4. | Dostep dojelitowy zglebnik: 0 nosowo — zotadkowy, 0 nosowo — dwunastniczy, 0 nosowo — jelitowy
O gastrostomia .. 0 jejunostomia
5. | Wskazania do leczenia zywienio- | o niedozywienie
wego pozajelitowego O okres okotooperacyjny u dorostych
O wyniszczenie (BMI <17)
o niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
o0 BMI > 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
o powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
o reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
0 niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
O inne
6. | Dostep pozajelitowy o zyly obwodowe, 0 PICC, o zyla centralna o cewnik nietunelizowany, o port 0 cewnik permanentny,
EYP CEWIIKA .« ettt e
7. | Celleczenia zywieniowego: O utrzymanie stanu odzywienia, O poprawa stanu odzywienia, O leczenie choroby podstawowe;j lub jej
powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan metabo-
licznych lub zesp6l ponownego
odzywienia:
9. | Dni leczenia zywieniowego: zywienie dojelitowe dni ........occeeevercccnnencnne.

kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni .........co.oeevirieiinieieiinicc e
cze$ciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dini ............cccevveueeiriricicinineenieeceeeeeeene
leczenie zywieniowe immunomodulujace dni ..........ccevveueiriricininiieinecte e

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza




