PROTOCOLO ALIMENTACION ASISTIDA
HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL

FECHA
ELABORACION:
FEBRERO 2026

N2 RESOLUCION
N: 172/ 14-05-26

FECHA REVISION:
FEBRERO 2026

Ne VERSION: 01

g

A

o

\v’w&clﬂxa’

ol

‘ PROTOCOLO ALIMENTACION ASISTIDA
ESTRATEGIA HOSPITAL AMIGO
HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL

RESPONSABLE REPONSABLE REPONSABLE REPONSABLE REPONSABLE RESPONSABLE
DE DE REVISION DE REVISION DE REVISION DE REVISION DE
ELABORACION APROBOBACION |
. As. Mariela Rojas EU. Miguel | £U. Fernanda EU. Bérbara Dr. Claudio Farah
NOMBRES Nta. Ignacia Catrilef Soto Gonzalez Rivera Meza
Toledo Antiqueo. Castro
Encargada Supervisor Unidad Encargada Subdirectora de Director (S)
. Estrategia de Medicina Unidad de Gestion del
CARGOS Encargada Uni%ad | Hospital Amigo Calidad y Cuidado
e alimentacién. k
Seguridad del
Paciente.
Aol ¢ % |
FIRMAS
IGNACIA TOLEDO A

njutricionista
RUT- V7 462.065-3

HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL
DANIEL MOYA #100, TILTIL

TELEFONO: 225751700



FECHA
Ne RESOLUCION otk g, |
ELABORACION: . 4 %
HOSPrAL LA PROTOCOLO ALIMENTACION ASISTIDA | resnerozozs | W 172/240526 | %\ %
HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL : ‘m‘l - §
OISO | wevessnco i
BEEAID

Contenido
Contenido 2
1 Introducciéon .3
11 Objetivo 3
1.2 ALCATICE oo eesessssesmsseemseeemssssssss asassseessases ssedss asanEE s 4RI TE10AEE 1081 RASEELR LRSS RRA TR RER SR EE LRSS R RS RS RS0000 3
1.3 F R Lo L LT Ts) . U ————————— 3
1.4 Aspecto normativo 4
1.5 Tabla de responsabilidades eereetr s s RS 4
1.6 DefiNiCIONES verrerucrresersssissssrassiesstassssemsssemsecsss 5
2 Desarrollo 5
2.1 Alimentacion asistida 5
2.2 Criterios de acceso al beneficio de alimentacidn asistida 5
2.3 Participacién de la red de apoyo 6
2.4 Formalizacién de aceptacién o rechazo del beneficio 6
2.5 Medidas de seguridad que debe tener la red de apoyo 7
2.6 Educacién alimentacién asistida para red de apoyo 7

2.6.1 Horarios de alimentacién.

2.6.2 Medidas de higiene al momento de alimentar a un paciente.

2.6.3  Aspectos relacionados con la prevencién de infecciones asociadas a la atencién de salud

(IAAS). 8
2.6.4 Técnica de alimentacién segin via de alimentacién. 11
2.6.5 Contraindicaciones de alimentacion...... 12
3 Indicaciones nutricionales y continuidad de cuidados al egreso hospitalario ... 13
4 REGISLIOS cuvvurinmmsrsinssnmssssssamsssesssssesinsssssssssersasssamssassscass 14
4.1 Registros minimos .14
42 Registro de monitoreo y seguimiento interno 14
5 ATLEXOS covvmmneeeessesssssesssnseesseessosessesessaasiestissss saseneess L8RS EPELRSS 44 RS RS1ER 004 RPSALL 104 AR 00T RS RAR AL ERRR SRR R0 15

HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL

DANIEL MOYA #100, TILTIL
TELEFQONO: 225751700




HECTS N2 RESOLUCION e

ELABORACION:
PROTOCOLO ALIMENTACION ASISTIDA FEBRERQ 2026 N: 172/14-05-26 ;’ "\%
HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL o l
N .
FECHA REVISION: ﬂ A
Ng VERSION: 01 -_—
FEBRERO 2026 o

1 Introduccion

En el marco del modelo de atencién centrada en la persona y la estrategia hospital amigo, el
hospital comunitario de Til Til reconoce la alimentacién asistida como una intervencién clinica
relevante para pacientes hospitalizados con limitacion parcial o total para alimentarse de
manera auténoma.

El presente protocolo establece criterios, responsabilidades y condiciones para la participacion
regulada de la red de apoyo en el procedimiento de alimentacion asistida, resguardando la
seguridad clinica del paciente, la prevencion de eventos adversos y el cumplimiento de la
normativa institucional vigente.

11 Objetivo

Estandarizar la participacién de la red de apoyo en la alimentacién asistida de pacientes
hospitalizados, garantizando una ejecucion segura del procedimiento, la continuidad del
cuidado y el cumplimiento de las medidas de prevencion de riesgos clinicos.

1.2 Alcance

El presente protocolo aplica a:

e Pacientes hospitalizados en la unidad de medicina que requieran alimentacion asistida.
e Integrantes de la red de apoyo debidamente autorizados.
e Equipo clinico y personal de la unidad de medicina y unidad de alimentacién.

1.3 Ambito de aplicacién

Este protocolo sera aplicable en:

e Unidad de medicina.
« Unidad de alimentacién del hospital comunitario de Til Til.
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1.4 Aspecto nhormativo

e La estrategia hospital amigo, oficializada bajo:
¢ La norma técnica n°239 (2025)
e Ley N°20.584 de derechos y deberes del paciente.

1.5 Tabla de responsabilidades

Tabla N° 1: Responsabilidades.

Responsable Funciones / Responsabilidades

"+ Indicar alimentacion asistida y registrar en
Médico tratante ficha clinica.
» Definir tipo de via de alimentacion.

» Supervisar la ejecucion del procedimiento.

Enfermera(o) I » Educar a la red de apoyo en medidas de
seguridad.
. Indicar régimen - y consistencia.
Nutricionista « Educar en técnica de alimentacién.

» Realizar seguimiento nutricional.

Fonoaudiélogo ~ « Evaluar deglucion cuando se requiera.

. éupervisar cumplimiento de horarios y
técnica.

« Ejecutar alimentacién asistida en ausencia de
| red de apoyo.

TENS

. - Ejecutar la alimentacion asistida segun
Red de apoyo autorizada LM S = T -
indicacion clinica y capacitacion recibida.

Fuente: Elaboracién propia.

1.6 Definiciones

e Alimentacion asistida: intervencion clinica destinada a pacientes con limitacion para
alimentarse de forma auténoma.
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e Red de apoyo autorizada: persona mayor de 18 afios, capacitada y registrada para
colaborar en la alimentacion asistida.

e Seguridad deglutoria: conjunto de medidas destinadas a prevenir broncoaspiracion
durante la alimentacion oral.

e Evento adverso: situacién no intencionada que genera dafio o riesgo durante el
procedimiento.

2 Desarrollo
2.1 Alimentacion asistida

La alimentacion asistida es una intervencién clinica destinada a pacientes que presentan
imposibilidad parcial o total para alimentarse de manera autonoma, ya sea por limitaciones
fisicas, neuroldgicas, cognitivas o por condiciones médicas transitorias o permanentes. Su
objetivo es garantizar un aporte nutricional seguro, adecuado y oportuno, resguardando la
dignidad, seguridad y bienestar del paciente. Existen dos modalidades principales: la
alimentacion asistida por via oral, en la cual un tercero colabora activamente en la
administracién del alimento respetando las normas de seguridad deglutoria; y la alimentacion
enteral, que consiste en la administracién de nutrientes directamente al tracto gastrointestinal
mediante dispositivos como sonda nasogastrica, gastrostomia o yeyunostomia, cuando la via
oral no es suficiente o no es posible. Ambas modalidades requieren indicacién clinica,
supervision del equipo de salud y cumplimiento estricto de medidas de higiene y seguridad.

2.2 Criterios de acceso al beneficio de alimentacion asistida
Podran acceder a alimentacion asistida los pacientes que:

e Se encuentren hospitalizados en la unidad de medicina.
e Presenten limitacién parcial o total para alimentarse de forma auténoma.
¢ Cuenten con indicacién médica registrada en ficha clinica.

La participacién de la red de apoyo sera voluntaria y debera formalizarse por nutricionista o
enfermero(a) jefe de turno mediante registro clinico en el formulario de ingreso al beneficio.
(anexo 1)
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2.3 Participacion de la red de apoyo

Requisitos

Ser mayor de 18 afios.
Haber recibido capacitacién del equipo de salud.
Estar registrado como integrante autorizado.

Se permitira un maximo de cuatro personas autorizadas por paciente, con ingreso de
una persona a la vez.

Condiciones de ingreso

Presentar pase de alimentacién asistida.
Respetar horarios establecidos.
Cumplir normas de higiene y seguridad institucional.

En ausencia de red de apoyo, la alimentacion sera realizada por el equipo de salud.

2.4 Formalizacion de aceptacién o rechazo del beneficio

La aceptacion o rechazo del beneficio de alimentacién asistida debe registrarse mediante
formulario institucional incorporado a la ficha clinica, asegurando trazabilidad y seguimiento.
Se debera informar condiciones del beneficio, técnica, normas de higiene, horarios y restriccion
de alimentos externos.

La formalizacién y registro son responsabilidad de la nutricionista; en su ausencia, lo realizara
la enfermera(o) jefe de turno, informando posteriormente a nutricion para la continuidad del
proceso.

f
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2.5 Medidas de seguridad que debe tener la red de apoyo

La red de apoyo debera cumplir precauciones estandar de prevencion de IAAS, incluyendo:

o Higiene de manos antes y después del procedimiento.
e Uso de elementos de proteccién personal cuando corresponda.
« Cumplimiento de la técnica indicada por el equipo clinico.

Las técnicas especificas de alimentacion se encuentran descritas en el anexo N° 2 guia de
alimentacién asistida para red de apoyo, del presente protocolo.

2.6 Educacién alimentacién asistida para red de apoyo

La educacién en alimentacion asistida consta de los siguientes temas:

2.6.1 Horarios de alimentacion.

Tabla N° 2: Horarios de alimentacidn unidad de alimentacién.

[ Hora Tiempo de comida

8:30 ‘Desayuno : il
- 10:00 Colacién am (por indicacién nutricional)

12:00 Almuerzo 1
1400 Colacién pm (por indicacién nutricional)

16:00 Once
19:00 Cena

21:00 Colacion nocturna (por indicacién nutricional)

Fuente: Elaboracion propia.
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2.6.2 Medidas de higiene al momento de alimentar a un paciente.

Durante la asistencia alimentaria al paciente, la persona responsable debera cumplir estrictamente
las siguientes medidas de higiene y prevencién, con el fin de disminuir el riesgo de contaminacion
de los alimentos:

e Mantener el cabello tomado o cubierto, evitando que entre en contacto con el paciente, la
bandeja o los alimentos.

e Realizar higiene de manos antes y después del procedimiento, conforme al protocolo
institucional vigente.

e No toser, estornudar ni hablar directamente sobre los alimentos. En caso de tos o
estornudo, debera cubrirse con el antebrazo, realizar nuevamente higiene de manosy, si
corresponde, reemplazar los utensilios o alimentos expuestos.

e Evitar tocarse la cara, nariz, boca, ojos o cabello durante la manipulacion o
administracion de la alimentacion.

« No utilizar teléfono celular u otros objetos personales durante el procedimiento, debido al
alto riesgo de contaminacion cruzada.

2.6.3 Aspectos relacionados con la prevencion de infecciones asociadas a la atencién de
salud (IAAS).

En el desarrollo del procedimiento de alimentacion asistida, deberan cumplirse las siguientes
medidas relacionadas con la prevencion de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS).

2.6.3.1 Lavado de manos

La higiene de manos constituye la medida mas eficaz para la prevencion de infecciones
asociadas a la atencion de salud (IAAS). De acuerdo con el Protocolo GCL 3.2 N°2
Precauciones Estandar V07 (2025) del Hospital Comunitario de Til Til, toda persona que tenga
contacto directo con el paciente o con su entorno debera realizar higiene de manos antes y
después del procedimiento, utilizando la técnica adecuada.

La red de apoyo autorizada para realizar alimentacion asistida debera dar estricto cumplimiento
a esta medida. Para estos efectos, se adjunta orientacion especifica en el Anexo N° 2: Guia
de alimentacion asistida para red de apoyo.
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Situaciones en que debe realizarse la higiene de manos

1. Antes de tocar al paciente.

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.

4. Después de tocar al paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente.

llustracién 1: Organizacién Mundial de la Salud, 5§ momentos para la higiene de manos.

- -
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 5§ momentos para la higiene de manos.
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26.3.2 Uso de elementos de proteccién personal durante el procedimiento en cada tipo
de aislamiento.

Tabla N°3 Uso de elementos de proteccién personal.

Medida CONTALTO GOTITAS AEREO O RESPIRATORIO
Ubicacién Habitacion individuale | Habitacién individual e Habitacién individual e
instalaciones para instalaciones para instalaciones para higiene de
higiene de manos. higiene de manos. manos. Ventilacién con
Pacientes con infeccion | Pacientes con infeccién | minimo 6 recambios por hora
por igual agente pueden por igual agente o presidn de aire negativa.
compartir habitacién pueden compartir Puerta cerrada. Pacientes con
habitacién. De no infeccion por igual agente
disponerse hospitalizar | pueden compartir habitacion.
con separacion a un
metro de otros
pacientes
Delantal o bata sl I sl
manga larga
desechable
Guantes de Sl | S
procedimientos
Mascarilla o Si el procedimiento " Escudo facial o en Uso de mascarilla con filtro
proteccién de tiene riesgo de defecto mascarilla de de alta eficiencia para estar
conjuntivas y salpicaduras tipo quirdrgico + en la habitacién.
mucosas antiparras para estar 8
menos de un metro del
paciente.

Fuente: adaptado de anexo 1. Resumen de medidas de aislamiento segun circular ¢37 n°07
(2018), instrucciones sobre aislamiento de pacientes para prevencién de infecciones asociadas a
la atencién en salud (iaas). Ministerio de salud de chile, citado en protocolo de precauciones de
aislamiento, hospital comunitario de filtil, version 07, 2025.

ﬁ
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2.6.4 Técnica de alimentacién segun via de alimentacién.

A continuacién, se describen las técnicas clinicas correspondientes a cada via de alimentacion. El
instructivo dirigido a la red de apoyo se encuentra formalmente establecido en el Anexo N.° 2
Guia de alimentacion asistida para la red de apoyo.

La estrategia de alimentacién asistida por red de apoyo se encuentra autorizada exclusivamente
para pacientes que reciben alimentacioén por via oral, ya sea mediante utensilios convencionales
de alimentacion (cuchara, vaso u otros cubiertos) o mediante administracién en bolo con jeringa
por via oral, segin indicacion médico-nutricional y condicidn clinica del paciente.

Se deja expresamente establecido que los pacientes que reciben alimentacién por sonda (nutricion
enteral mediante sonda nasogastrica, nasoenteral o gastrostomia) no podran acceder a este
beneficio durante la hospitalizacién por parte de la red de apoyo, dado que dicha técnica
corresponde a un procedimiento clinico que debe ser ejecutado exclusivamente por personal de
salud capacitado.

No obstante, en aquellos casos en que el paciente continie con nutricién enteral en domicilio
posterior al egreso, la red de apoyo podra ser capacitada por el equipo clinico previo al alta, con
fines de continuidad de cuidados y bajo registro formal de educacion entregada.

La alimentacion por via oral corresponde a toda aquella que el paciente ingiere por boca y podra
administrarse mediante dos modalidades:

e Por via tradicional, utilizando utensilios comunes de alimentacion.
« Por administracién en bolo con jeringa por via oral, cuando asi se encuentre indicado.

Para ambas modalidades, el paciente debera mantenerse en posicién sedente o semisentada, con
adecuada elevacion de cabecera, administrando los alimentos de forma lenta, en pequenas
cantidades y respetando su tolerancia individual.

Sera fundamental vigilar signos de disfagia o aspiracidn, tales como tos, voz himeda, fatiga o
dificultad para deglutir, debiendo suspender inmediatamente la alimentacién ante su aparicion.
Posterior a la ingesta, el paciente debera permanecer incorporado por al menos 30 minutos.

———ﬂ-——__ﬁ
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Asimismo, durante todo el procedimiento deberan resguardarse medidas de seguridad, incluyendo
la capacitacién previa de la red de apoyo, uso de barandas cuando corresponda, administracion
exclusiva de alimentos autorizados por la unidad y registro de la cantidad administrada, tolerancia
observada y cualquier evento clinicamente relevante.

2.6.5 Contraindicaciones de alimentacion.

La alimentacion asistida por parte de la red de apoyo estara contraindicada en las siguientes
situaciones:

« Pacientes con alimentacién por via enteral mediante sonda, incluyendo sonda
nasogastrica (SNG), sonda nasoenteral (SNE) o gastrostomia, durante la hospitalizacion,
dado que corresponde a un procedimiento clinico de competencia exclusiva del equipo de
salud.

« Pacientes con compromiso de conciencia, somnolencia significativa, agitacion
psicomotora o imposibilidad para colaborar durante la alimentacion.

» Pacientes con alto riesgo de aspiracién, evidenciado por disfagia no evaluada, tos
persistente durante la alimentacién, voz himeda, atoros frecuentes, fatiga marcada al
deglutir o indicacién de suspensién de via oral por parte del médico, nutricionista o
fonoaudidlogo.

« Pacientes con restriccién absoluta de via oral, tales como régimen cero, preparacion
para procedimientos, indicacion médica de ayuno o contraindicacion transitoria de
alimentacion.

« Pacientes en posicion no segura para la alimentacion, cuando no sea posible mantener
sedestacion o semifowler segln indicacion clinica.

« Pacientes con indicacién de supervision exclusiva por personal clinico, determinada
por el equipo tratante en funcién de su condicién meédica o riesgo.

» Red de apoyo no capacitada previamente, sin instruccion formal por parte de enfermeria
y/o nutricién respecto a técnica, medidas de seguridad y signos de alarma.
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Administracion de alimentos externos no autorizados, distintos a los proporcionados e
indicados por la unidad de alimentacién y el equipo clinico.

Indicaciones nutricionales y continuidad de cuidados al egreso hospitalario

Previo al egreso hospitalario, la nutricionista sera responsable de entregar al paciente y a su red
de apoyo las indicaciones necesarias para asegurar la continuidad segura del manejo alimentario
y nutricional en domicilio.

Dentro de estas acciones se debera considerar:

Informar el estado nutricional actual del paciente, evolucion durante la hospitalizacion y
objetivos del manejo nutricional posterior al alta.

Entregar indicaciones nutricionales por escrito (Anexo N.° 3), incluyendo tipo de régimen,
consistencia, horarios de alimentacion, volumenes, hidratacion y recomendaciones
especificas segun la condicién clinica.

Educar a la red de apoyo respecto a la técnica correcta de alimentacion asistida por via
oral, cuando corresponda, reforzando medidas de seguridad, posicion adecuada, velocidad
de administracion y signos de alarma.

Resolver dudas relacionadas con tolerancia alimentaria, hidratacion, progresion de
consistencias y continuidad del cuidado en domicilio.

Coordinar con el médico tratante y otros profesionales del equipo clinico las indicaciones
complementarias necesarias para el alta.

En aquellos casos en que el paciente egrese con nutricién enteral domiciliaria, la red de apoyo
debera recibir capacitacién formal previa al alta por parte del equipo clinico correspondiente,
incluyendo técnica de administracién, manejo del dispositivo, lavado, higiene, conservacion de
formula y signos de complicacién, dejando registro de la educacién entregada.

g
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4 Registros

4.1 Registros minimos

Registro en ficha clinica de la indicacién médica y nutricional correspondiente, incluyendo
inicio, modificaciones o suspensién del régimen alimentario e indicacién de alimentacion
asistida.

Registro en ficha clinica de ingreso y evaluacion nutricional integral, consignado en la hoja de
ingreso nutricional.

Registro diario en ficha clinica del seguimiento de la administracién, nivel de tolerancia y
eventuales incidentes o complicaciones, consignado en la hoja diaria nutricional. (anexo n°1).

Registro en ficha clinica de la capacitacién entregada al integrante de la red de apoyo tanto al
inicio como al egreso del paciente, consignado en la hoja diaria nutricional. . (anexo n°1).

4.2 Registro de monitoreo y seguimiento interno

Con fines de monitoreo, trazabilidad y apoyo a la gestiéon clinica, la Unidad de Nutricion
mantendra un registro estadistico interno digitalizado, destinado exclusivamente al
seguimiento de los pacientes que acceden al beneficio de alimentacién asistida por red de
apoyo.

Este registro no constituye un indicador de cumplimiento con meta institucional, sino un
instrumento de control interno y generacién de estadisticas, orientado a disponer de
informacion consolidada para andlisis y reportabilidad cuando sea requerido por la gestion
local o en instancias de reunién clinica e institucional.

El registro debera mantenerse en planilla digital (Excel u otro soporte institucional autorizado)
y debera incluir, al menos, la siguiente informacion:

e Nombre completo del paciente
e RUN

HOSPITAL COMUNITARIO DE TILTIL
DANIEL MOYA #100, TILTIL
TELEFONOQ: 225751700
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e Sexo

s Edad

e Fecha de ingreso al beneficio

e Tipo de alimentacién autorizada

e« Nombre de la red de apoyo autorizada

o Fecha de egreso o suspension del beneficio

La informacion recopilada tendra fines de:

¢ Seguimiento estadistico interno

e Reportabilidad institucional cuando sea requerida

¢ Presentacion de datos en reuniones de gestion

¢ Analisis descriptivo por sexo, edad y acceso al beneficio
e Apoyo a procesos de mejora continua

La periodicidad de actualizacién sera segun ingreso de nuevos pacientes al beneficio,

manteniendo la informacion permanentemente actualizada por la profesional
responsable.

Anexos

Anexo N° 1: Registro de visita diaria nutricional.
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Visita Diaria Nutricional

Datos del paciente
Nombre
Rut Edad
Fecha de ingreso |cama
Disgnostioo de ingreso

Evaluacion alimentaria
Regimen actal
Alerpias infolerancias
| Prefarenciass Aversionas
Tolerancia oral Via de aimentascibn
Modalided de smentacion Hidratnmon
Evaluacién antropométrics

Peso Vosa
cs AR
wC IFAM

Evaluacién clinica
Escsia Bristol |;-, cia Deg
Dentsdura | Batance Hidrico
Sinomes
Signos
Exdimenas Relrvanies

Diagnéstico Nutricional
Clasificacién .
Pian de intervencién Nutricional
|Regiman
Volumen |T-M
|Hararics
Fommula EN /PN
Suplementacidn oral / sonda
Educacién pacienie ! famiia
Sqlicitxdes equipo medico
Observaciones
Fecha de visita Nutricionista Rut Flrmna
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)

GUIA EDUCATIVA
ALIMENTACION ASISTIDAEN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

HOSPITAL COMUNITARIQ DE TILTIL -

En el Hospital Comunitario de Titil creemas que
1C AT EOMURETARD acompadfoar tamblén es culdar.
T‘ L T | L ta olimentocidn asistida es parte importonte
del bienestar y recuperacidn de nuestros
www.hospitaltiltil.cl usuarios y usuarios.

[ R

CONTACTO
UNIDAD DE MEDICINA
225751743 Esto gula tiene por objetivo arientarte respecto
a la olimentacidn asistida de su familiar
duronte la hospitalizacidn, resguardando su
sequridad y el cumplimiento de las normaos de!
establecimiento,
€) tospitatdetittit
© tospitattitt
————— . B TEEEEI EEEEEEEEEE $ 880902 Wi
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i QUIENES PUEDEN ACCEDER CUANDO DEBE SUSPENDERLA
| ANTES DE ALIMENTAR AL PACIENTE | ALIMEWTACION = |

Este beneficio estd dirigido a podientes hospitalizados Antes de comenzar, usted debe: Debe suspender inmediatamente y avisor ol equipo st
que; observa:
¢ Lavarse las monas.
Se encuentren en la Unldod de Medicing del + Verificar que ¢ paciante esté desplerto. v Tos
hospital de Tiltil. +  Confirmar que lo bandeja correspande ol pociente. p [AfoE
+  Presenten dificultad parcial o totol pora +  Revisar que ests sentado o semisentado, v Dificuitod para respirar.
h se de forma . Vq: himeda
Reciban alimentacidn por via orof, »  Vimites
»  Somnolencio
¢ Recharo persistente

{QUIENES PUEDEN
ALIMENTAR AL PACIENTE? E0MO OEBR ALIMENTARLO

« Solo podnin participar {as personos previomente Usted debe adininistror la alimentacion;
autoriradas e inscritos por el equipo clinko.

. G 4 izadas por poclente, v Leptamente.

»  Ingresode 1 persono o lo vez. = Enpequedas cantidades,

+  Deben ser moyores de 18 offos. «  Esperondo gue trogue entre cadoe bocodo.
Deben recibir copaclitacion previa, « Slnapurorio.

Alingress, usted deberd informar al equipo quiénes Puede renlizorse

serdn las personas autorizodas. «  Concuchdra, vose o cublertos.

+  Con jecinge por boca, solo si fue lndicado.

SUS OBLIGACIONES ¢ CUANDO SE SUSPENDE ESTE
COMO RED DEAPOYD —ewercor ]

Como persona autorizada, usted deberd: Este beneficio podrd suspenderse en caso de:
« Respetor fos horarles de alimentocién.

= Indicocién médica de ayuno
«  Cumplir los medidas de higiene. « Cambio a aimentacidn por sonda
+ Utilizar solo los alimentos entregados par a! « Altoriesgo de aspiracion
hoesphtal. + Deterioro del estado de conciencio
+  Seguir ia técnkea ensefiada por el equipo clinico. g i de normas
Informar cuolquier cambio observado en el + Administracién de alimentos externos
paciente. . plimiento de rios o medidos de higiene
:k o troto resp con paclente y equipo + Ausencia relteroda de ia red de apayo autorizoda
selud.
»  Retirarse cuondo el personal de solud deba Lo suspensién seré Informada por el equipo ciinico.
realizor procedimientos.
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