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Legenda:
* Należy zaznaczyć ile pacjent zjadł: Cały posiłek- [image: ], ¾ posiłku- [image: ], ½ posiłku- [image: ], ¼ posiłku- [image: ], nic nie zjadł- [image: Obraz zawierający sport, zawody lekkoatletyczne, lustro

Opis wygenerowany automatycznie]
** Należy zaznaczyć dodatkowe posiłki, które pacjent spożył.                    
# Należy zanotować ilość wypijanych płynów wraz z jednostkami (np. szklanka, ml, …)
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