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Azienda Samtana Locale Salerno

CENTRO RESIDENZIALE PER LE CURE PALLIATIVE
HOSPICE ‘4L GIARDINO DEI GIRASOLI "
Unita Operativa di Medicina del Dolore e Cure Palliative ~
Centro N.A.D

Distretio 64 Eboli — Buccino Tel./fax 0828 362316 -322

RICHIESTA VISITA NUTRIZIONALE:

COGNOME: .....ccevirnraerunnnen
DATA DI NASCITA: .......ccceueu...
EITTAY vivsusussasssiisssspses

TELEFONO: ........... ‘
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La richiesta di visita nutrizionale & finalizzata al RINNOVO del Piano Nutrizionale?

Sl NO

ICOMPILARE IL M.U.5.T)
(Malnutritional Universal Screening Tool)

BMI (kg/m?2) punti Calo ponderale 3-6 mesi Paziente digiuno da> 5 giorni
+ +
>20 0 punti Punti 2
18,5-20 1 <5% 0
<18,50 2 5-10% 1
>10% 2
Esempio BMI: peso 70 kg
Altezza  1,60x1,60 (m2)

SOMMARE | TRE PUNTEGGI

Se il punteggio supera 2, si pud procedere alla richiesta di visita nutrizionale.

Data

Il Medico richiedente

Tel. /Fax 08283623 16/322



