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Enterale Erndhrung ist bei fehlender oder einge-
schrankter Fahigkeit zur ausreichenden normalen
Erndhrung verordnungsfahig, wenn eine Modifi-
zierung der normalen Erndhrung oder sonstige
arztliche, pflegerische oder erndhrungstherapeu-
tische Mafl3nahmen zur Verbesserung der Erndh-
rungssituation nicht ausreichen.

Enterale Erndhrung und sonstige Maflnahmen
zur Verbesserung der Erndhrungssituation schlie-
Ben einander nicht aus, sondern sind erforderli-
chenfalls miteinander zu kombinieren.

Checkliste fiir den behandelnden Arzt

PRUFUNG GEEIGNETER MASSNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DER
ERNAHRUNGSSITUATION DES PATIENTEN

Vorname Nachname

ARZTLICHE MASSNAHMEN:

(4 Bei unzureichender Energiezufuhr kalorische Anreiche-
rung der Nahrung mit Hilfe naturlicher Lebensmittel
(z. B. Butter, Sahne, Vollmilch, Fruchtséfte, Ole, Nah-
rungsmittel mit hoher Energie- und Nahrstoffdichte)

(1 Erweitertes Nahrungsangebot mit kalorien- und nahr-
stoffreichen Zwischenmahlzeiten

[ Kritische Uberpriifung der verordneten Medikamente
bezlglich negativer Effekte auf Appetit und Ernah-
rungszustand

1 Uberpriifung restriktiver Didten

PFLEGERISCHE MASSNAHMEN:
(1 Sicherung einer ausreichenden Trinkmenge

(1 Behebung von Kaustérungen (Mundpflege, -hygiene,
Zahnbehandlungen bzw. -sanierungen oder falls er-
forderlich funktionsfahige Zahnprothesen)

SOZIALE MASSNAHMEN:
(1 Beratung der Angehorigen

(1 Organisation von Besuchsdiensten

Geburtsdatum

Bei Schluckstérungen:

(1 Geeignete Lagerung des Patienten
(1 Angemessene Konsistenz der Nahrung

( Prifung der Verordnung von Heilmitteln (Anbahnung

und Forderung des Schluckvorgangs als Teil der Stimm-,
Sprech- und Sprachbehandlung [Logopédiel)

(1 Prufung der Verordnung von sensomotorisch-perzep-

tiver Behandlung zur Verbesserung der Essmotorik als
Teil der Ergotherapie

(d Bei motorischen Problemen beim Zerkleinern der Nah-

rung Verordnung von ergotherapeutischem Esstraining
und Versorgung mit geeignetem Besteck

(1 Ausreichende Zuwendung wahrend der Mahlzeiten mit

Aufforderung zum Essen sowie geduldiges Anreichen
der Nahrung

1 Unterstitzung beim Einkauf

1 Ggf. Lieferung von vorbereiteten Produkten

Unterschrift behandelnder Arzt

Ort, Datum
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Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Trinknahrung

Produktname mit bendtigter Menge (i. d. R. fiir einen Monat),
2.B.. 4 x 24 x 200 ml resource® 2.0+fibre Mischkarton (3 Flaschen téglich).

Versorgungszeitraum: i. d. R. ein Monat; bei GKV mit Pauschalen fur Trinknahrung
muss genauer Zeitraum mit Datum angegeben werden,
z.B.: Monatsbedarf vom 01.07.2020 bis 31.07.2020.

Angabe der Diagnose auf dem Rezept ist nicht zulassig!
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Nestlé Health Science (Deutschland) GmbH
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