وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education  
      دانشگاه علوم پزشكي جهرم:                             University of Medical Science:
مرکز پزشكي آموزشي درماني:                                                 Medical Center:
فرم پيگيري وضعيت تغذيه کودکان و نوجوانان بستری 

Children and adolescents’ Nutritional Follow up Form
	نام خانوادگي:

	Family Name:
	نام:
	Name:
	بخش:
Ward:
اتاق:

Room:
تخت:
Bed:
	پزشك معالج:
	Attending Physician:

	نام پدر:
	Father Name:
	تاريخ تولد:
	Date of Birth:
	
	تاريخ پذيرش: 
	Date of admission:

	      شاخص                 
Index

نوبت پیگیری
                (Date of Follow up)        
	وزن
(Kg)

Weight
	محيط د ور بازو
(Cm)

MUAC
	نتيجه آزمايشات
مورد نیاز
Laboratory test results
	ادم
(+/-)
Edema
	نحوه تغذيه
Intake Route
(EN-TPN-PO-NPO)
	وضعيت اشتها [image: image1.png]Dl
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Appetite Status
	مکمل هاي غذايي پیشنهادی
Recommended supplement
	رژيم غذايي پیشنهادی
Recommended diet
	مهر و امضا مشاور تغذيه
Dietitians’ signature and stamp

	تاریخ پیگیری اول        
First Follow up
............
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاریخ پیگیری دوم
Second Follow up
............
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاریخ پیگیری سوم
Third Follow up
............                                             
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	زمان ترخیص
	آيا پس از ترخيص نياز به ادامه رعايت رژيم غذايي تنظیم شده در بیمارستان دارد؟    بلي  (        خير (

	
	آيا در زمان ترخیص آموزش هاي لازم به همراه کودک یا نوجوان برای رعایت رژیم غذایی داده شده است؟    بلي (         خير (

	
	آیا   Z-score   وزن برای قد بیمار هنکام ترخيص کمتر از 2-   است؟

	
	آیا   Z-score   وزن برای قد بیمار هنکام ترخيص بیشتر از 2+   است؟

	
	آیا کودک نیاز به پیگیری روند وزن گیری و تغذیه با ارجاع به کلینیک تغذیه دارد؟   بلي (        خير (

	نام ونام خانوادگي، مهر و امضاء کارشناس تغذيه:    Dietitians’ Name /Signature/Stamp                                    تاريخ ترخیص:  Date of Discharge                                                                              


	V1                                                                                                                                                                               کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت – G6- 5/97


Unit No:�
     شماره پرونده:�
�









