AYUNTAMIENTO DE CIUDAD REAL

Concejalia de Bienestar Social

SERVICIO DE COMIDA A DOMICILIO

A CUMPLIMENTAR POR EL/LA INTERESADO/A

NOMBRE:
DIRECCION:

TELEFONO: MOVIL:

A CUMPLIMENTAR POR EL/LA D.U.E./ENFERMERA

D.U.E./ENFERMERA:

CENTRO DE SALUD:

¢ Considera que el paciente padece limitaciones fisicas y/o psiquicas que le impidan preparar la comida?

LEVE |:| MODERADA |:| SEVERA |:|

ALERGIAS A ALIMENTOS: No[ | Si[ ] Cuales:

| NECESIDADES CALORICAS: | 1000 | 1250 | 1500 | 1750 | 2000 |

| PREPARACION ESPECIAL |

LIQUIDA [] BLANDA [ ] TRITURADA [ ]  LACTEA []

| RECOMENDACIONES ESPECIALES |

DIETA HIPERPROTEICA |:| DIETA HIPERCALORICA |:|

PREPARACION DE PRUEBAS ESPECIALES I:l Indicar:

| RESTRICCIONES |
BAJAENSAL [] SINGLUTEN [ SIN AZUCARES ] SIN LACTOSA []
DIETA HIPOPROTEICA [ ] BAJA EN GRASAS (proteccion hepaticabiliar) [

OTROS[ ] (especificar):
Ciudad Real, a de de 2010

EL/LA D.U.E//ENFERMERA,

NOTA AL PROFESIONAL SANITARIO: Silo considera oportuno, puede sustituir este documento por cualquier otro que contenga informacién similar






