                                                 Imię i nazwisko pacjenta ..........................................................         PESEL........................... 

Karta oceny indywidualnej pacjenta żywionego dojelitowo w ZOD
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 Dyżur Dzienny, Nocny
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	Podaż diety-zgłębnik /ml/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podaż płynów-zgłębnik  /ml/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Doustnie podano

 / dieta kcal i płyny ml/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diureza /ml/


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wypróżnienia 
 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wymioty / tak-nie/


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zalegania / ml/


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Drożność zgłębnika


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toaleta dostępu /przetoka, j. ustna, nos/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wymiana zgłębnika

/ j.ustna, nos/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Powikłania

/dostęp,  dieta/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Leki doraźne 
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	WAGA pacjenta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podpis pielęgniarki
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


