УТВЕРЖДЕН
приказом министерства
здравоохранения
Новосибирской области
от _________ № _______
 
 
 
Отчет о взрослых пациентах, признанных нуждающимися в паллиативной медицинской помощи и имеющих медицинские показания для проведения нутритивной поддержки на дому, обеспеченных специализированными продуктами энтерального питания
 
	(наименование медицинской организации)
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	N п/п
	СНИЛС
	Наименование специализированного продукта энтерального питания (номер номенклатуры)
	Остаток специализированных продуктов энтерального питания на начало месяца (количество упаковок (шт.))
	Получено специализированных продуктов энтерального питания со склада (количество упаковок (шт.))
	Выдано специализированных продуктов энтерального питания за месяц (количество упаковок (шт.))
	Остаток специализированных продуктов энтерального питания на конец месяца (количество упаковок (шт.))
	Снят с учета по обеспечению специализированными продуктами энтерального питания
	Предложения по перераспределению неиспользованных остатков специализированных продуктов энтерального питания (передать другому пациенту своего учреждения, передать в другое учреждение, другое предложение)
	Примечание
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	причина (умер, переехал, другое (указать))
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	(расшифровка подписи)
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	(расшифровка подписи)
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