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PRESCRIPTION DE SUPPLEMENTS NUTRITIFS ORAUX

(*) Informations obligatoires

Etiquette du Dossier Patient ou Informations nutritionnelles

Nom (*) : (* )sauf si formulaire SVK):

Prénom (*) :

Date de naissance : Poids : Taille :

Adresse : Perte de poids sur les 6 derniers maois: ........... kg
Code Postal : Consommation aux repas :

Tél. fixe / portable (*) : O Habituelle

Assurance : [0 2/3 portions habituelles

n°assuré - [J 1/3 portions habituelles
Composition Libellé article Posologie/24h
250kcal — 20g protéines 1 200ml - Fortimel Extra (300 kcal) (fraise, chocolat)

[J 200ml - Resource Protéine (convient lors de diabéte)
(Vanille, café, abricot, fruits des bois)

300kcal — 12g protéines [ 125ml - Fortimel Compact Fibres (chocolat, capuccino)

[J 125ml - Resource Compact 2.5 (framboise; prune-mangue)

[J 125ml — Ensure Compact (vanille, fraise)

[J 200ml - Ensure PlusFresh (péche ; fruits des bois)

400 kcal — 20g protéines [J 200ml - Fresubin 2kcal (citron, péche, chocolat)

[J 200ml - Resource 2.0 (abricot, fruits de la forét, café)

[J 200ml - Ensure Twocal (vanille, banane)

200 kcal — 12g protéines [ 125g - Fortimel Créme (café, chocolat, fraise, banane)
300kcal - 8g prot. 1 200ml - Resource Fruit (orange ; cassis, poire-cerise)
L 5§ |s/lipides 1 200ml - Fresubin Juicy (pomme)
= "5 300kcal — 13.5g prot 1 200ml - Vital peptido (café, fruits des bois, vanille)
2 @ (11glip (70% TCM)
Immuno-nutrition O Impact oral O3x/j—5]j
1 er jour du traitement : ................. O2x/j—7j
O2x/j—10]j
O Autre :
250 kcal — 6g protéines 1 200ml - Resource Junior (Chocolat, vanille, fraise)
600 kcal — 12g protéines [ 240 ml — Calshake (chocolat)
Autres

Disponibilité et livraison dans les 48h. Si hors liste, indiquez précisément le supplément souhaité. La livraison aura lieu
selon la disponibilité chez le fournisseur. Si le délai de début de traitement est plus court, nous vous proposerons une
solution intermédiaire.

Date de prescription médicale : Signature du médecin et tampon :

Durée prévue du traitement :
Prochain controle médical le :
Date souhaitée de livraison :

* Suivi par le médecin prescripteur Ooui Onon
* Suivi par un/e diététicien/Ne .t Ooui Onon
* Suivi de la compliance par le Homecare et retour d’informations au prescripteur Ooui Onon
* Si formulaire SVK, également faxé a I'assurance Ooui Onon
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