Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     

	[bookmark: _GoBack][image: ]

	Installation : 
	Choisissez un élément.




		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	NUTRITION CLINIQUE
BILAN ALIMENTAIRE
 
	


☐ Bilan alimentaire du __________________________________________________________
☐ Relevé alimentaire      ☐ Habituel       ☐ Actuel        ☐ 24 heures 
 Fait avec     ☐ Patient       ☐Autre 
Déjeuner
Dîner
Souper
Lieu : Heure :
Lieu : Heure :
Lieu : Heure :



AM
PM
Soir
Lieu :
Heure :
Lieu :
Heure :
Lieu :
Heure :





Questionnaire de fréquence	☐ Apport habituel	☐ Apport actuel
	Fait avec
	☐ Usager        ☐Autre : 
	
	



	
	Fréquence/description
	
	Fréquence/description

	Produits laitiers 
et substituts
	
	Suppléments 
nutritifs
	

	Viandes et substituts
	
	Sucres concentrés
	

	Fruits
	
	Matières grasses
	

	Légumes
	
	Hydratation
	

	Produits céréaliers et féculents
	
	Sodium
	

	Restaurant et
mets préparés
	
	Alcool
	

	Aliments à faible valeur énergétique
	
	
	



	
	Signature de l’intervenant :
	   
	Date : 
	  

									                       AAAA-MM-JJ
CLI-60565 (2022-09)	NUTRITION CLINIQUE	Dossier de l’usager
	BILAN ALIMENTAIRE	Page 1 sur 2
XXX-XXXXX (XXXX-XX)	PLAN D’INTERVENTION DISCIPLINAIRE /	Dossier médical
	PLAN D’INTERVENTION INTERDISCIPLINAIRE – DI-TSA-DP	D.I.C. : 3-4-4
		Page 2 sur 2
CLI-60565 (2022-09)	NUTRITION CLINIQUE	Dossier de l’usager
	BILAN ALIMENTAIRE	Page 2 sur 2
image1.jpg
Centre integre

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p)
Québec




