AxelCare SA
HHB'GS re Chapons-des-Prés 9b - 2022 Bevaix
T:+41325520555-F:+4132552 0553

Nutrition info@axelcare.ch - axelcare.ch

FEUILLE DE COMMANDE - NUTRITION PAR SONDE

INFOS ADMINISTRATIVES

Nom Prénom Date de naissance
Adresse Téléphone portable
Assurance N°d’assuré Email

AVS

En italique : a remplir uniquement si pas présent sur le formulaire de prise en charge de I'assurance

INFOS SONDE

COSNG [OSNJ OPEG O PEG-) O GPR [OPexact [Jéjuno [ Gastrostomie chir. [ Autre

Date pose de sonde Marque CH Si bouton longueur (cm) :

INFOS RESEAU

Soins a domicile [] pas nécessaire

Suivi nutritionnel [ Hopital L] AxelCare [ Autre

Prochain rdv

Médecin traitant

INFOS TRAITEMENT

Produit Quantité/24h Débit

[ Nocturne [ Diurne

Hydratation L] per os [J sonde [J Restriction Hydrique ml
Médicament [ per os [ sonde

INFOS MATERIEL

] Matériel d’administration selon votre expertise

] Veuillez me contacter pour discuter du matériel nécessaire a cette situation

REMARQUES

[] a adapter
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