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Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo

Laudo para Avaliacdo de Solicitacao de Nutricdo Enteral
por Paciente de Instituicdo Publica ou Privada

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Sexo: Masculino Feminino Data de Nascimento: / /
CPF: RG: CNS:
Endereco: No:

Complemento:

Bairro: Municipio: UF: SP
CEP: - DDD: Telefone(s):

E-mail:

Possui Plano de Saude: Nao Sim Qual:

2.1 Doenga Principal: CID:

Ha quanto tempo:

Outro(s) Diagnostico(s):

2.2 Casos Oncoldgicos: Anexar copia do anatomopatoldgico e, quando aplicavel, PSA ou
imunohistoquimica.

Informar o estadiamento clinico TNM aplicavel:

2.3 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar copia):

2.4 Assinalar o agravo que justifica a indicagao da terapia nutricional:
Afagia / Disfagia por alteracao mecanica da degluticao ou transito digestivo
Afagia / Disfagia por doenca neuroldgica




Transtorno de motilidade intestinal
Sindrome de ma absorgao
Desnutricdo moderada a grave
Outro(s):

3. AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso: Kg Atual  Estimado Peso ha 6 meses: Kg
Perda de peso nos ultimos 6 meses: %
Altura: cm (Atual (JEstimado  IMC: Kg/m?
Circunferéncia do braco: cm Prega cuténea triciptal: mm
Possui Ulcera por pressao? Sim Nao Locais: Grau:

Observagdes complementares:

3.1 Para criangas - Curvas de crescimento (especificar percentis):
P/1: E/I: P/E:
4. ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

4.1 Vias de administracao da alimentacao:

VO (Criangas) TNE + VO TNE exclusiva TNE + NPP
4.2 Via de acesso:
Por sonda: Nasogastrica Nasoduodenal Nasojejunal
Por estomia: Gastrostomia Jejunostomia

4.3 Caso nao utiliza estomia para alimentagao, justificar:

4.4 Nutricao enteral utilizada:
Denominagao Genérica / Posologia / Tempo de tratamento:

5. TIPO DE FORMULA SOLICITADA

A- Férmula padrdo para lactentes: C- Férmula especializada para lactentes:
Pollmerl_ca ate 06 meses de idade Elementar Metabdlica
(de partida)

Polimérica para maiores de 06 meses

de idade (seguimento) Semielementar




B- Formula padrao (isenta de sacarose): D- Formula especializada:

Normocaldrica, normoproteica Elementar
Hipercaldrica, hiperproteica Semielementar

6. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E MEDICO SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:
CNES:
Endereco: No:

Complemento:

Bairro: Municipio: UF: SP
CEP: - DDD: Telefone(s):

Nome do médico solicitante:

CPF: CRM NO; UF: SP
E-mail:
Data: / /
Assinatura e carimbo (Nutricionista) Assinatura e carimbo (Médico)
Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do Diretor/Responsavel da Instituigdo

7. USO RESTRITO DA SES/SP
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