Home Tube Feeding Regimen

Patient name:  ________________________________

Date:  __________

Route:  ______________________________________
Product name:  ________________________________

Feeding Goal:  ____________________ ml/ounces/cans every ________________hours.

Water flushes of ________________ ml/ounces before and after every ________________bolus.  Additional ______________ ml/ounces of water flushes every _______________ hours is needed to meet patient’s fluid needs.

Comments:  _____________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Estimated Nutritional needs:
_________________Calories 

Based on _______ weight  
_________________ Protein (grams) 





_________________ Fluid (ml)
___________________ R.D., L.D.

409-772-9773

Régimen de alimentación por tubo en la casa

Nombre del paciente:  _______________________________
Fecha:  ______________

Ruta:  ____________________________________________

Nombre de Producto:  _______________________________

Meta de Alimentació:  Darle ______________ ml/onzas/latas cada ________________horas.


Limpie la sonda con ____________ ml/onzas de agua antes y después de cada ________ de alimentación.  Agréguele por la sonda _____________ ml/onzas de agua cada _________horas para que el paciente tenga los líquidos que el cuerpo necesita.
Comentarios:  __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Necesidades nutricionales estimadas:
_______________ Calorías

Calculado en bas a ______Lbs/kgs

________________ Proteína (gramos)






________________ Líquido (ml)

____________________________ R.D. L.D.

409-772-9773
