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PROTOCOL JUSTIFICATIU  DE LA INDICACIÓ PER AL TRACTAMENT AMB NUTRICIÓ ENTERAL 

DOMICILIÀRIA:*  
  

  

1.  Dades del  pacient:  

  

Cognoms i nom                  Data de naixement   

Núm. d’afiliació a MUFACE del/de la titular  

Relació amb el/la titular  

  

2.  Dades del facultatiu que indica el tractament:  

  

Cognoms i nom         Núm. de col·legiat/ada   

Especialitat:    Hospital: nom i direcció  

Telèfon de contacte        Servei o Unitat 

3. Inicio:  

  

Data d’inici del tractament         Duració previsible del tractament   

Revisions (periodicitat previsible): Semestral    Trimestral    Mensual    Altre    

  

4.  Seguiment:  
  

Dates en que s’han realitzat les revisions:  
 

1ª revisió:       2ª revisió:       3ª revisió:      4ª revisió: 
5ª revisió:       6ª revisió:       7ª revisió:      8ª revisió: 

 

Modificacions rellevants del tractament: 

  

  

  

FAVORABLE                                                                                                                             

 

         DESFAVORABLE 
    

 

Complicacions del tractament: 

- Mecàniques    (especifiqueu-les         )  

- Gastrointestinals (especifiqueu-les          )  

- Metabòliques (especifiqueu-les           ) 

- Psicosocials (especifiqueu-les          ) 
 
 
Data i firma del facultatiu o facultativa responsable de la indicació:           INFORME DE L’ASSESSOR MÈDIC:                                                                                                                               

  

                                                                                                                  

, a de   de  

                                                                                                              

DATA I FIRMA DE L’ASSESSOR MÈDIC  

3. Diagnòstic:  

  

Patologia que justifica la indicació:  

Aquest protocol no serà vàlid, si no s’indica el trastorn metabòlic corresponent que justifiqui la prescripció. 

Assenyaleu el que procedeixi d’entre els relacionats a continuació:   

  
* Han de complimentar-se tots i cadascun de les dades sol·licitades.  
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Situació clínica del pacient i patologies  que justifiquen la indicació:   

  

  

 Informació clínica d’interès  

 

Altres patologies i/o tractaments concomitants  

* Excepcionalment, en cas de disfàsia severa i si la sonda està contraindicada, es pot utilitzar nutrició enteral sense 

sonda. Si no utilitzeu sonda, especifiqueu el motiu  

  

  

  

  

  

  

  

 

 
1. Alteració mecànica de la deglució o del trànsit, 

que cursa amb afàgia o disfàgia severa i necessita 

sonda* :  
 

 ■ tumor de cap i coll     

 ■ tumor d’aparell digestiu (esòfag, estómac)     

 ■ cirurgia ORL i maxil·lofacial    

 ■ etenosi esofàgica no tumoral     

 

2. Trastorn neuromotor que impedeix la deglució o 

el trànsit i que necessita sonda:  
 

 ■ malaltia neurològica que cursa amb afàgia o 

disfàgia severa: 

  ▶ esclerosi múltiple     

  ▶ esclerosi lateral amiotròfica    

  ▶ síndrome miasteniforme     

  ▶ síndrome de Guillain-Barré      

  ▶ seqüeles de malalties infeccioses o traumàtiques  

del sistema nerviós central    

  ▶ retard mental sever    

  ▶procés degeneratiu sever del sistema nerviós 

central (especifiqueu-lo)  

 ■ accident cerebrovascular     

 ■ tumor cerebral    

 ■ paràlisi cerebral    

 ■ coma neurològic           

 ■ trastorn sever de la motilitat intestinal:   

   pseudoobstrucció intestinal    

   gastroparèsia diabètica    

 

3. Pacient amb requeriments especials d’energia 

y/o nutrients:  
 

 ■ síndrome de malabsorció severa:   

   ▶ síndrome d’intestí curt sever     

   ▶ diarrea intractable d’origen autoimmune    

   ▶ limfoma    

   ▶ esteatorrea postgastrectomia      

  

   

 ▶ carcinoma de pàncreas     

  ▶ resecció àmplia pancreàtica    

  ▶ insuficiència vascular mesentèrica     

  ▶ amiloïdosi      

  ▶ esclerodèrmia     

  ▶ enteritis eosimofílica    

■ malaltia neurològica subsidiària de ser tractada  

amb dietes cetogèniques:  

    ▶ epilèpsia refractària en nens  

    ▶ deficiència del transportador tipus I de la   

       glucosa  

    ▶ deficiència del complex de la piruvato-      

        deshidrogenasa  

 ■ intolerància o al·lèrgia diagnosticada a proteïnes 

de llet de vaca en lactants fins a 2 anys amb 

compromís nutricional    

 ■  pacient desnodrit que serà sotmès a cirurgia 

major programada o trasplantament     

 ■ pacient amb encefalopatia hepàtica crònica amb 

intolerància a les proteïnes de la dieta.  

 ■ pacient amb adrenoleucodistròfia lligada al 

cromosoma X, neurològicament asimtomàtic.   

 

4.  Situació clínica que cursa amb desnodrició 

severa :  
 

 ■ malaltia inflamatòria intestinal:   

  ▶ colitis ulcerosa     

  ▶ malaltia de Crohn     

 ■  caquèxia cancerosa per enteritis crònica per 

tracta-ment de quimioteràpia i/o radioteràpia    

 ■patologia mèdica infecciosa que comporta malab-

sorció severa: SIDA    

 ■ fibrosi quistosa     

 ■ fístules enterocutànies, de baix dèbit    

 ■ insuficiència renal infantil que compromet el 

creixement del pacient    
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4. Indicació: 
Tipus de dieta 

 

FÒRMULES COMPLETES 

Polimèrica: 

- Normoproteica: 

 Hipocalòrica (Tipus CPNI) 

 Normocalòrica (Tipus CPNN) 

 Hipercalòrica (Tipus CPNH) 
 
 

- Hiperproteica: 

 Hipocalòrica (Tipus CPHI) 

 Normocalòrica (Tipus CPHN) 

 Hipercalòrica (Tipus CPHH) 
 

Oligomèrica (peptídica): 

- Normoproteica (Tipus CONO) 

- Hiperproteica (Tipus COHI) 

 

Monomèriques (elemental): 

- Normoproteica (Tipus CELE) 

 

Especial: (Tipus ESPE) 

MÓDULO: 

Hidrocarbonat (Tipus MHID) 

Lipídic: 

- Triglicèrids de cadena llarga (LCT) (Tipus 
MLLC) 

- Triglicèrids de cadena mitjana (MCT) (Tipus 
MLMC) 

 

Proteic: 

- Proteïna sencera (Tipus MPEN) 
- Pèptids (Tipus MPPE) 
- Aminoàcids (Tipus MPAA) 

 

Mixtes: 

- Hidrocarbonats i lipídics (Tipus MMHL) 

 

Espessidors: (Tipus MESP) 

PRODUCTES PER A L’AL.LÉRGIA O INTOLERÁNCIA A LES PROTEÏNES DE LA LLET DE VACA 
Fórmules amb hidrolitzats de proteïnes làcties sense lactosa per a lactants (Subtipus LAPL1)   
Fórmules amb hidrolitzats de proteïnes làcties amb lactosa per a lactants (Subtipus LAPL2)   
Fórmules amb hidrolitzats de proteïnes no làcties sense lactosa per a lactants (Tipus LAPN)   
Fórmules amb proteïnes de soja sense lactosa per a lactants (Tipus LAPS)   
 

Nom comercial (alternatives, si és posible)  
 
Presentació:     Pauta:           Continua           Intermitente  
 

Vía d’accés i mètode d’administració:  

Oral 
Gástrica: 

- Sonda nasogástrica 
- Gastrostomía 

 

Duodenal: 

- Sonda nasoduodenal 
Jejunal: 

- Sonda nasojejunal 
- Jejunostomía 

Pauta terapèutica (gr/tpresa, preses/día):  

PROTECCIÓ DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL: D'acord amb l'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del 

Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril de 2016 (Reglament General de Protecció de Dades Personals), i l’article 11 de la Llei 

Orgànica 3/2018, de 5 de desembre de Protecciò de Dades i garantía dels drets digitals, us informem que les dades personals facilitades 

seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar les prestacions sanitàries en el Règim del mutualisme administratiu. Aquest 

tractament és necessari per al compliment de l'obligació legal establerta en els articles 4 i 12 del text refós de la Llei sobre Seguretat 

Social dels funcionaris civils de l'Estat (aprovat per Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23 de juny). Podeu exercir els vostres drets en 

matèria de protecció de dades davant la directora del Departament de Prestacions Sanitàries de MUFACE.  

Més información en l'apartat " Privadesa i protecció de dades " de la página web de Muface.  
Delegat de Protecció de Dades de la Mutualitat: Delegat de Protecció de Dades de la Mutualitat. 

 

https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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