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	Degré de priorisation :    

	Établissement receveur :    

	Motif de la requête en nutrition :    

	Diagnostic :    

	Plan nutritionnel :    

	Suppléments nutritionnels oraux : ☐N/A               

	Suppléments de vitamines et minéraux : ☐N/A	   

	Médication : 
	☐ Entière 
	☐ Écrasée 
	☐ Avec liquide
	☐ Avec purée

	Enseignement : 
	☐ Non fait 
	☐ À compléter 
	☐ Fait avec : ☐ Usager/ ☐ Autre :    

	Documentation écrite remise :    

	Autonomie / fonctions mentales au congé :    

	Motivation :    

	Compréhension :    

	Objectifs nutritionnels :
	☐ Amélioration     
☐ Surveillance      
☐ Contrôle glycémique    
☐ Réalimentation    
☐ Apports nutritionnels     
☐ Apports hydriques       
☐ Nutrition entérale     
	☐ Paramètres biochimique    
☐ Gain/perte de poids    
☐ Symptômes digestifs     
☐ Alimentation sécuritaire selon les capacités de déglutition     
☐ Autre :     

	Commentaires :    



	Complété par :
	
	   
	Date : 
	       

	
	Signature	                                                                    Nom, prénom et titre
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