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Übergabe Ernährungstherapie 

Name und Vorname  ___________________________________  Geburtsdatum   ___________________  

Grösse  _______________ 

Normalgewicht Datum Datum Datum Datum Datum Datum 

Gewicht 

BMI 

Ernährungsdiagnose 

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

Relevante Haupt- und Nebendiagnosen 

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

Bedarf Kostform 

 _________ kcal ☐ normal
 _________ g Proteine ☐ fein geschnitten

☐ gemixt
orale Aufnahme ☐ flüssig
 _________ kcal ☐ ______________________
 _________ g Proteine 

Ernährungssupport Produkt(e) ____________________ 
____________________ 

☐  ONS, Proteinpulver etc. Menge ____________________ 
Enterale Ernährung

☐ nasogastrale Sonde Flüssigkeitszufuhr 
☐ nasojejunale Sonde per os ____________________  ml 
☐ PEG-Sonde über die Sonde ____________________  ml 
☐ PEG-J
☐ Gastrotube
☐ Button Medikamente 
☐ FKJ ☐ per os

☐ über die Sonde

Angaben zur Sonde 
Datum und Ort der Sondeneinlage:  ____________________________  
Falls vorhanden Marke + Charrière der Sonde:   ____________________________  
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Behandlungsziel 

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 
Durchgeführte Beratung zu folgenden Themen 

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 
Anmerkungen (bitte Spitex angeben, sofern involviert)  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 
Datum der Überweisung  _______________  
 
Überweisung von (Name, Vorname, Institution, Telefon) 

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________  

 


	Übergabe Ernährungstherapie

	Übergabe Ernährungstherapie: 
	Geburtsdatum: 
	Name und Vorname: 
	Ernährungsdiagnose 1: 
	Ernährungsdiagnose 2: 
	Ernährungsdiagnose 3: 
	Relevante Hauptund Nebendiagnosen 1: 
	Relevante Hauptund Nebendiagnosen 2: 
	Relevante Hauptund Nebendiagnosen 3: 
	Bedarf: 
	g Proteine: 
	orale Aufnahme: 
	g Proteine_2: 
	ONS Proteinpulver etc: Off
	nasogastrale Sonde: Off
	nasojejunale Sonde: Off
	PEGSonde: Off
	PEGJ: Off
	Gastrotube: Off
	Button: Off
	FKJ: Off
	normal: Off
	fein geschnitten: Off
	gemixt: Off
	flüssig: Off
	undefined: 
	Produkte 1: 
	Produkte 2: 
	Produkte 3: 
	ml: 
	ml_2: 
	per os: Off
	über die Sonde: Off
	undefined_2: 
	Falls vorhanden Marke  Charrière der Sonde: 
	Behandlungsziel 1: 
	Behandlungsziel 2: 
	Behandlungsziel 3: 
	Durchgeführte Beratung zu folgenden Themen 1: 
	Durchgeführte Beratung zu folgenden Themen 2: 
	Durchgeführte Beratung zu folgenden Themen 3: 
	Anmerkungen bitte Spitex angeben sofern involviert 1: 
	Anmerkungen bitte Spitex angeben sofern involviert 2: 
	Anmerkungen bitte Spitex angeben sofern involviert 3: 
	Datum der Überweisung: 
	Überweisung von Name Vorname Institution Telefon 1: 
	Überweisung von Name Vorname Institution Telefon 2: 
	Überweisung von Name Vorname Institution Telefon 3: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box15: Off


