RiFhoP

RESEAU D’ILE DE FRANCE
D’HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE

NOM :

FICHE DE PRESCRIPTION DIETETIQUE

Prénom::

Date de naissance :

Pathologie traitée :

Traitement en cours :

Informations concernantle patient :

Poids :
Taille :
Corticothérapie en cours oui [] non
Diabete oui [] non
Allergie oui [] non
Allergie Alimentaire oui [] non
Sonde nasogastrique oui [] non
Nutrition entérale oui [] non
Sioui: Produit:

Volume :
Complémentalimentaire : oui [] non []

Si oui lesquels 2
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Dans le cadre du parcours de soins global aprés le traitement d’un cancer,
je prescris:
] Unbilan diététique

[ Desséancesdiététiques: 11 21 31 4[] 5[] 6]

Fait o :

Date :

Signature :

cachet professionnel




