
Nom du PATIENT : 

Patient ID : 

Autres exigences :

LIT : 

ALIMENTS THERAPEUTIQUES REPAS NORMAUX

TYPE de lait
1/4

2/4

3/4

4/4

LAIT par repas ATPE par repas

QUANTITE  de lait

ml

PETIT-DEJEUNER

DEJEUNER

DINER
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