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

        Karta  zakończenia żywienia dojelitowego

                 W dniu ............................... zostało zakończone żywienie dojelitowe w ZOD  
Żywienie ukończono z powodu:

1. Zmiany dotychczasowego sposobu żywienia ⁫ 
2. Na życzenie pacjenta / opiekuna prawnego 
3. Wypisu pacjenta z ZOD 
4. Śmierci pacjenta ⁫
5. Inna ⁫ .................................................................................................................

Efekt leczenia żywieniowego:    skuteczne ⁫;     nieskuteczne ⁫;    powikłane⁫;
Występujące powikłania  w okresie leczenia żywieniowego 

 ( dotyczące diety i dostępu) ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

Czasokres/ Dni leczenia żywieniowego:  ............................................................................

       EPIKRYZA/ UWAGI:
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data ......................                          Zespół Żywieniowy ZOD/ Podpisy 
                                                          .............................................................

                                                          ..............................................................
