
Reparto Letto

Cognome e Nome Nata/o il 

Diagnosi 

data _______ _______ _______ _______ _______

nutrizione artificiale □ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

alimentazione per os □ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

idratazione per os □ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

□ □ □ □ □

_______ _______ _______ _______ _______

Pag_______

vitto semisolido morbido

Valutazione non dirimente 

libera

vitto omogeneo 

digiuno 

vitto omogeneo allungato con brodo

solo spuntini con:_______________

acqua al cucchiaino

a cavo orale deterso

acqua a piccoli sorsi

operatore

acqua-gel

ghiaccio tritato

liquidi densi

Training logopedico 

Non valutabile (prerequisiti assenti)

nulla per os

Indicata Visita Foniatrica 
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Direttore Dott.  Salvatore De Roberto

sng

parenterale

VALUTAZIONE/DIARIO LOGOPEDICO

no doppie consistenze

INDICAZIONI

vitto comune

scelta morbida da vitto comune

DEGLUTIZIONE

peg


