
绍兴市中医院饮食通知单

病区                                                          时间：     年     月     日     时

	床号
	姓名
	软食
	半流质
	流质
	禁食
	低盐
饮食
	低脂
饮食
	糖尿病
饮食
	其他
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1、发送时间：上午10时30分前；下午4时30分前。
      2、统一发送至“洪伟根”邮箱。

      3、根据医嘱在相应的饮食栏上打“  ( ”。

