Stempel der entlassenden Klinik/Abteilung Datum:

DGEM Stoffwechsel | Pravention | Therapie

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.

Weiterleitungsbogen
Trinknahrung

E-Mail:

Telefonnummer:
Patientendaten
Name, Vorname:
Geburtsdatum: Alter:
StraRe und HNR: PLZ und Ort
Telefonnummer 1: Handynummer:
Telefonnummer 2: Diagnose/n:
E(;Ahrlegf?;u{jLigvev,')gesetzlicher Betreuer, siehe Arztbrief 0]
GroRRe [cm]: BMI [kg/m?]
aktuelles Gewicht [kg] Normalgewicht [kg]:

Wann zuletzt gemessen?:

Gewichtsverlust [%]:

Zeitraum des Verlustes:
(In Tagen/Wochen/Monaten)

Krankenkasse

Kasse: Versicherungs-Nr.:

Status: gesetzlich [0 Zuzahlungsbefreit: Ja[d Nein[Q
privat |

freiwillig versichert: Ja [] Nein [ Selbstzahler: Ja [J Nein [

Pflegegrad:

Rezeptierender Arzt

Name:

Strafle und HNR: PLZ und Ort:

Telefonnummer: Faxnummer:

Pflegedienst

vorhanden: Ja[d Nein O | wird benétigt: [Jad Nein O

Name:

Strafle und HNR: PLZ und Ort:

Telefonnummer: Faxnummer:

Homecareunternehmen/Sanitatshaus/Apotheke

Name/Ansprechpartner: | | Telefonnummer: |
Erndhrungsanamnese
Aktuelle orale Energiebedarf [kcal/d]:
Nahrungsaufnahme:
Aktuelle orale Flussigkeitesbedarf
Flussigkeitsaufnahme: [ml/d]:
Aktuelle orale EiweiRbedarf [g/d]:
Eiweilaufnahme:
Geplantes Erndhrungsregime
Trinknahrungsmenge/Tag kcal/ ml:
[ml]:
Energie [kcal]: Eiweil3 [g]:
Produktname:
Sonstige Verordnungen (hochkalorische Suppen,
Pulver):
Entlassungstermin: |
Anmerkungen / Sonstiges
Version Erstellt Freigegeben durch DGEM Gultig bis: Seite
1.0 01.09.2019 01.10.2019 01.10.2021 1
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