
영양상태평가서

� 성명:

‚ 생년월일:

ƒ 영양상태평가일:              

발급일자: 

의료기관명: (직인)

※ 영양상태평가서는 통원중인 병원에서 발급받을 수 있으며, 병원마다 양식이 다를 수 있습니다.

※ 병원에 따라 발급비용이 발생할 수 있으므로, 자세한 내용은 해당 병원에 문의하시기 바랍니다. 

 항 목 평 가

신체계측

  키:                cm         (            백분위수)

  체중:              kg         (            백분위수)

  o 키별 체중 (3세 미만)  :                  백분위수

  o 체질량지수 (3세 이상) :       kg/m2 (        백분위수)

  성장 상태 
  o 정상성장상태        o 비만/과체중

  o 체중감소            o 성장둔화

열량 필요량

(선택)

o 기초대사량 기반 

열량산정

  o H a r r is - B e n e d ic t    o S c h o f ie ld  

  o F A O /W H O /U N U     o 기 타

 기초대사량 :                      열량/일

 열량필요량 :                      열량/일

o 체중기반

   열량산정
 열량필요량 :                      열량/일

영양상태평가 

종합의견

□ 소아청소년 크론병에 대한 경장영양치료가 필요함

□ 소아청소년 단장증후군에 대한 경장영양치료가 필요함

 - 특수조제분유 1일 영양요구량 (권장량,                열량/일)


