COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX
FICHE DE CONSEILS DESTINEE AU PATIENT

LORS DE LA DELIVRANCE ET DU RENOUVELLEMENT

A Ce traitement vous aide d couvrir vos besoins nutritionnels,
essentiels pour éviter la dénutrition et favoriser votre récupération.

A |l estimportant de le prendre chaque jour, méme si vous n‘en ressentez pas
immédiatement les effets. La régularité est essentielle pour son efficacité.

A Revenez d'ici 10 jours pour faire le point et, si besoin, adapter votre traitement.

Vous pouvez prendre les compléments aux heures indiquées suivantes
(a compléter).

A Sur la journée
(en une ou plusieurs prises)

__h __h _-h
A En complément des repas
M ou en collation
w YO' YO' A De préférence frais
A Apres ouverture, & conserver
Petit- Déjeuner Diner au réfrigérateur et consommer
déjeuner dansles 24 h

PENSEZ A REVENIR LE POUR LA SUITE DE LA DELIVRANCE.

Pour RENOUVELER LA DELIVRANCE, pensez d répondre aux questions suivantes :

OBSERVANCE
A Combien vous reste-t-il de produits & la maison?  ______ ____________________
A Prenez-vous vos compléments tous les jours ? [ oul [ INON
Combien parjour?
A Les consommez-vous en totalité ? [ JOUl [ ]NON
APPETENCE
A Appréciez-vous le godt ? [1oul [ INON
A Avez-vous essayé différentes saveurs ? 10Ul [ INON
A Y a-t-il des godts que vous n‘aimez pas ? [Joul [ INON
Si oui, Lesquels?
TOLERANCE
A Avez-vous remarqué un changement
dans votre appétit ou votre digestion ? [Joul [ INON
A Avez-vous sauté des prises ? []oul [ INON

Si oui, pour quelles raisons ?

A Rencontrez-vous des difficultés a les ouvrir
ou les consommer ? [Joul [ INON





