
AxelCare SA
Chemin des Chapons-des-Prés 9b - CH-2022 Bevaix

Tél. : +41 (0)32 552 05 55 - Fax: +41 (0)32 552 05 53 
info@axelcare.ch - www.axelcare.ch

Nom, prénom du patient: Date de naissance:

Taille: m

Poids actuel Poids habituel date: date: date: date: date:
Poids:
BMI:

Diagnostic nutritionnel / problématique nutritionnelle:

Pathologies / antécédents médicaux:

Besoins estimés: kcal g de protéines

Alimentation orale:

Apports: kcal Texture: normale
g de protéines hachée

mixée
Régime: liquide

Support nutritionnel:

SNO / poudre de protéines / épaississant Quantité (ml):
alimentation par sonde Produit:
↓ Apports: kcal
voie d'abord: SNG / SNJ g de protéines

PEG / PEG-J
Gastrotube / bouton
Jéjunostomie

Hydratation:

Apports p.os: ml Apports via la sonde: ml

Document de transmissions nutritionnelles
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Objectifs de la thérapie nutritionnelle:

Enseignements déjà transmis au patient et/ou son entourage:

Remarques:

Date de la transmission:

Signature (nom, prénom, adresse/institution, téléphone):
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