
 
 
 
 
 

      
  BORANG BANTUAN BULANAN SUSU 

 
NAMA PESAKIT :  

I/C NO.  : 

HOSPITAL : 

 
(1) Jenis susu (Sila tandakan √ bagi yang berkenaan) 

 
Ensure powder (900gm / 400gm).   

   Kuantiti:         tin  
 

Prosure powder (380gm).   
   Kuantiti:         tin  
 

Lain-lain.  Sila nyatakan: ___________________________ 
 
PENTING: 
*Sila lampirkan sebut harga bagi peralatan yang dimohon 
 

(2) Cadangan Pakar Dietetik /    
         

 
*Penilaian keadaan terkini pesakit  
(Sila huraikan) 

 
 
 
 

 
Jenis susu yang disyorkan 
 

 

 
Anggaran kuantiti yang disyorkan selama 1 bulan (tin) 
 

 

 
Anggaran jangka masa diperlukan oleh pesakit (bulan) 
 

 

 
Lain-lain maklumat tambahan (Sila nyatakan)  

 
 
 

 

Disahkan oleh: 

 

 

(T.Tangan Pakar Dietetik & Cop Rasmi) 

Nama  : 
Tarikh : 

Borang  C 


