
ЛПУ: ____________________________________________________________

ПОРЦИОННИК

На питание пациентов _____________________________________отделения
на « ___ » ____________ 20 ___ г.
по состоянию на « ___ » ____________ 20 ___ г.
	№ палаты
	ФИО пациента
	Состояние, режим
	диета
	Дополнительное питание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	                                                     Итого пациентов:



Подпись медицинской сестры:

