CHECKLISTE ERNAHRUNG

Y
fir thr Kind

Hier finden Sie eine Vorlage fur den Ernahrungsplan, die Sie ggf. in Absprache mit lhrem behandelnden Arzt
ausfullen und als Referenz nutzen kénnen; Sie kénnen den Ernahrungsplan auch den Pflegekraften geben,
so dass sie Uber alle notwendigen Informationen zur Versorgung lhres Kindes verfugen.

Name Vorname Geb.-Datum

Gewichtsperzentile (GP) aktuell _ . konstant . steigend . fallend

D PEG-Sonde D Button D NG-Sonde D NI-Sonde D andere

Groke: CH Lange: cm

D Ernéhrungspumpe D Schwerkraft D Spritze

D kontinuierlich D intermittierend

Nahrungszufuhr: Oral Dja Dnein \\\

Trinknahrung: ml/Tag kcal
Flussigkeit: ml/Tag kcal
Sonstiges: ml/Tag kcal

Dja D nein

Rezeptur/Name Sondennahrung:

Menge Sondennahrung: ml/Tag kcal
Anzahl und Menge pro Nahrungsgabe:

Zusétzliche Flussigkeit: ml/Tag kcal

Name und Telefonnummer
der Arztin oder des Arztes:

Im Notfall folgende Nummer wahlen:

GUTRICIA

Nutrini
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