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FORMULARIO DE REQUISIQAO DE

FORMULAS NUTRICIONAIS
(Devera ser preenchido pelo Médico ou Nutricionista do SUS)

IDENTIFICACAO DO USUARIO

Nome completo:

Sexo: ()M ( )F | Data de Nascimento: I

CPF: | RG: | CNS:

Nome completo da mae:

Responsavel:

CPF: | RG | CNS:

Endereco:

Municipio de residéncia:

Telefone(s): | UF: | CEP:

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

Doenga principal: | CID:

Outro(s) Diagndstico(s):
CID’s:

Assinalar o agravo que justifica a indicacdo de terapia nutricional:

() Afagia/Disfagia por alteragdo mecénica da degluticdo ou trénsito digestivo
() Afagia/Disfagia por doenga neurolégica

() Transtorno de mobilidade intestinal

( ) Outro:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso (kg): () atual () estimado Estatura (cm): () atual () estimado
IMC: kg/m2

Laudo nutricional:

VIA DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

() VO () TNE+VO () TNE EXCLUSIVA () TNE+TPP
Via de acesso
Sonda: () Nasogastrica () Nasoentérica ( ) Gastrostomia () Jejunostomia
Descritivo da formula(s) solicitada(s): Volume e fracionamento Total/Més
por dia

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome: | CRN/CRM:

Unidade Basica de Saude:

Data: / /

Profissional
(Assinatura e Carimbo)




