Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Aleja Dzieci Polskich 20
. 04 — 730 Warszawa

piecze¢ jednostki

Data wydania: 12.06.2025r.
Wydanie: 1; strona 1z2

Warszawa, dnia ........ YA Y A r.

Karta monitorowania powikfan zywienia dojelitowego

Imie:

Nazwisko:

PESEL*:

*numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Numer kartoteki:

Data Urodzenia:

, Adres, telefon
Ptecé:
kontaktowy:
OKRES ZYWIENIA:
data od -....cooeveivniiciee e data do -.eeeeieeiiiee e,
POWIKEANIA: TAK [ ] ~e

1. POWIKtANIA MECHANICZNE:

DATA RODZAJ POWIKELANIA OPIS

Niedroznos¢ zgtebnika

Ulokowanie poza p. pok.

Wtérne przemieszczenie

Przypadkowe usuniecie

Krwawienie

Odlezyna

Nieszczelnosé

2. POWIKtANIA ZE STRONY PRZEWODU POKARMOWEGO:

DATA RODZAJ POWIKLANIA OPIS

pok.

Niedroznos$¢ mechaniczna p.

perforacja

biegunka

Wymioty/regurgitacje

Bdl brzucha

zaparcie
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3. POWIKtANIA INFEKCYJNE

DATA RODZAJ POWIKEANIA OPIS

Zapalenie otrzewnej

Zachtystowe zapalenie ptuc

Zapalenie nosogardzieli

Zapalenie ucha srodkowego

Zapalenie zotagdkowo-jelitowe

Zapalenie otworu gastrostomijnego

4. POWIKtANIA METABOLICZNE

DATA RODZAJ POWIKELANIA OPIS

Zaburzenia elektrolitowe

Zaburzenia glikemii

Niedobdr witamin/pierwiastkow sladowych

Niedokrwistos¢

Zespot ponownego odzywienia

Data i podpis lekarza




