ANEXO I

PROTOCOLO JUSTIFICATIVO DE LA INDICACION PARA EL TRATAMIENTO CON
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

1.Datos del paciente

Apellidos y nombre:

Fecha de nacimiento: N° de TIS:

2. Datos del facultativo que indica el tratamiento

Apellidos y nombre:

NCcolegiado:

Centro:

Teléfono de contacto:

3. Diagnéstico

Situacion clinica del paciente y patologias que justifican la indicacion:

1.Alteracion mecéanica de la deglucion o del transito, que cursa con afagia o disfagia severay
precisa sonda *

m tumor de cabeza y cuello O

m tumor de aparato digestivo (esofago, estomago) O

m cirugia ORL y maxilofacial o

m estenosis esofagica no tumoral O

2. Trastorno neuromotor que impide la deglucion oel transito y que precisa sonda:
m enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia severa:
esclerosis maltiple o
esclerosis lateral amiotréfica o
sindrome miasteniforme o
sindrome de Guillain-Barré o
secuelas de enfermedades infecciosas o traumaticas del sistema nervioso central o
retraso mental severo o
proceso degenerativo severo del sistema nervioso central o
(especificar)
m accidente cerebrovascular O

m tumor cerebral O

m paralisis cerebral O

m coma neuroldgico O

m trastorno severo de la motilidad intestinal:
pseudoobstruccion intestinal o
gastroparesia diabética o




3. Paciente con requerimientos especiales energia y/o nutrientes:
m sindrome de malabsorcion severa:
sindrome de intestino corto severo o
diarrea intratable de origen auto inmune o
linfoma o
esteatorrea posgastrectomia o
carcinoma de pancreas o
reseccién amplia pancreatica o
insuficiencia vascular mesentérica o
amiloidosis o
esclerodermia O
enteritis eosinofilica O
m enfermedad neuroldgica subsidiaria de ser tratada con dietas cetogénicas:
epilepsia refractaria en nifilos. De modo excepcional, en adultos O
deficiencia del transportador tipo I de la glucosa o
deficiencia del complejo de la piruvato deshidrogenasa o
m intolerancia o alergia diagnosticada a proteinas de leche de vaca en lactantes hasta 2 afios si existe
compromiso nutricional O
m paciente desnutrido que va a ser sometido acirugia mayor programada o trasplante O
m paciente con encefalopatia hepatica cronica con intolerancia a las proteinas de la dieta. O
m paciente con adrenoleucodistrofia ligada al cromosoma X, neurologicamente asintomatico O

4. Situacion clinica que cursa con desnutricién severa :
m enfermedad inflamatoria intestinal:
colitis ulcerosa O
enfermedad de Crohn O
B caquexia cancerosa por enteritis cronica por tratamiento quimio y/o radioterapico O
m patologia médica infecciosa que comporta malabsorcion severa: SIDA o
m fibrosis quistica O
m fistulas enterocutaneas, de bajo débito O
m insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente O
m enfermedad renal cronica avanzada en hemodiélisis o

* En caso excepcional de no utilizar sonda, especificar el motivo

Otras patologias y/o tratamientos concominantes

Informacién clinica de interés




4. Indicacion

Fecha de inicio del tratamiento /[

Duracion prevista del tratamiento

Revisiones (periodicidad prevista): Semestral o Trimestral o Mensual o Otra o

Tipo de dieta
FORMULAS COMPLETA MODULO
Polimérica:
- normoproteica: Hidrocarbonato (MHID) o
hipocaldrica (CPNI) o Lipidico:
normocalérica (CPNN) o - Triglicéridos de cadena larga (LCT) (MLLC)o
hipercalorica (CPNH) o - Triglicéridos de cadena media (MCT) (MLMC)c
Proteico:
- hiperproteica:
hipocalérica (CPHI) o - Proteina entera (MPEN) o
normocalérica (CPHN) o - Péptidos (MPPE) O
hipercalé6rica (CPHH) o - Aminoédcidos (MPAA) o
Oligomerica (peptidica): Mixtos:
- normoproteica(CONO) o
- hiperproteica (COHI) © - Hidrocarbonatos y lipidicos (MMHL) o
Monomeéricas (elemental): Espesantes (MESP) *o

- normoproteica (CELE) o

Especiales (ESPE): o

PRODUCTOS PARA LA ALERGIA O INTOLERANCIA A LAS PROTEINAS DE LA
LECHE DE VACA

Férmulas con hidrolizados de proteinas lacteas sin lactosa para lactantes (LAPL) o

Férmulas con hidrolizados de proteinas lacteas con lactosa para lactantes (LAPL) ©

Férmulas con hidrolizados de proteinas no lacteas sin lactosa para lactantes (LAPN) o

Formulas con proteinas de soja para lactantes (LAPS) o

*Justificar el motivo de indicacién espesantes

Nombre comercial (alternativas, si es posible)

Presentacion Pauta: Continua 0 Intermitente o
Via de acceso y método de administracion:

Oral O Duodenal:

Gaéstrica - Sonda nasoduodenal O
- Sonda nasogastrica O Yeyunal
- Qastrostomia o - Sonda nasoyeyunal O

- Yeyunostosia O




Pauta terapéutica (gr/toma, tomas/dia):

5. Seguimiento

Fechas en que se han realizado las revisiones:

13revision: [ | 28 revision:
Jrevision: [/ | 428 revision:
Brevision: [ [ 62 revision:
T3revision: /| [/ 82 revision:

Modificaciones relevantes en el tratamiento:

Complicaciones del tratamiento:

Mecanicas O (especificar)

- Qastrointestinales O (especificar)

Metabolicas o (especificar)

- Psicosociales o (especificar)

Firma del facultativo responsable de la indicacion:

Fecha:

Fdo:




