Annexe
A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil
DEMANDE D'INTERVENTION POUR ALIMENTATION ENTERALE PAR SONDE A DOMICILE

Identification du bénéficiaire

(compléter ou apposer la vignette O.A.)

NOIM, PIEMOMLL cuviicuiiirerntisiniiierer ettt s b bs st s et bt s e se e s et sastesra ket sastassabessnsesessen

AIBSSE: eerieeecerinee sttt r et e r e et e e e b A s b b bs Rt Re b e enerrebesennerentenserentersetents

N AINSCHPLON DL ALl euiiiiiiieiiiiniiercsni et sssessaresssesesesss e sssestssstssastebsnassnssnessresassenessassserenses

LiCU de FESIARIICE: ....cvvrvereeirerirresreeirr s tere e ere s e st b e bbb sr s resese b e s e sts s eresae b st sbesbensstsssannen

DONNEES MEDICALES Ire demande O  prolongation O

DIBGHOSHC! covviviriririiisseniieiisessssitie bbbt taetrerssseot e s sre s s s st b st b et et b et ae S b s A R e R s e e S b e bt as At et b et s e srerenntees

Description détaillée de I'état clinique du patient (en particulier, raison(s) expliquant la nécessité dune
alimentation entérale par sonde).

Date de début: ...../.. Sexe: .. Taille: ..
Poids: ..
Durée prévie: ...oece e sevesininienesens Apport énergétique par sonde: ... kcal/24 h.

Matériel utilisé

O sonde nasogastrique O sonde de gastrostomie O sonde de jéjunostomie O autre sonde

O pompe
Nutriment: [ polymérique O semi élémentaire

nom(s) de(s) Produit(s) ....cocevririseresniniisrrrismreersreseresssasssseeresessesnreres

PIESCIPIBUL  .ooecririieeeeee e asssass s s st st eba e st sa et b sbasbenenanen
(compléter ou apposer 1e tMDBIE) .....cocvviriiiiiinririieseesrnsenisenresesssesseressnssesiansssrsesses
NOM, PIENOIML ...ovecvrriieecreriireseesnein e sessessessiestnirsnenesesssssesessessras
N @UAENt. INAMIE.....ccciirirereteiereireseneeesresete st sesesessssresesssasebeasassssssesssssasssseresesone






