
WƌŝŵĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ��ŽŵƉĂŶǇ͗� 

WƌŝŵĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ�WŚŽŶĞ�EƵŵďĞƌ͗� 

WŽůŝĐǇ�,ŽůĚĞƌ�EĂŵĞ͗ 

ZĞůĂƟŽŶ�ƚŽ�WĂƟĞŶƚ͗ 

WŽůŝĐǇ�,ŽůĚĞƌ�/�͗ 

'ƌŽƵƉ�EƵŵďĞƌ͗ 

WĂƟĞŶƚ�EĂŵĞ͗ 

WĂƟĞŶƚ�ZĞƉƌĞƐĞŶƚĂƟǀĞ͗ 

ZĞůĂƟŽŶƐŚŝƉ�ƚŽ�WĂƟĞŶƚ͗� 

�ĂƚĞ�ŽĨ��ŝƌƚŚ͗�  

�������^ƚĂƚĞ͗ ���������ŝƉ͗ 

������ĞDĂŝů͗ 

�ŽŵƉůĞƚĞ�Žƌ��ƩĂĐŚ��ŽƉŝĞƐ�ŽĨ��ŽƚŚ�^ŝĚĞƐ�ŽĨ�WĂƟĞŶƚ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ��ĂƌĚ;ƐͿ 

>ŝƐƚ�ŽĨ��ŽŵŵŽŶ��ŝĂŐŶŽƐĞƐ͕�DĂǇ�EŽƚ��Ğ��ůů�/ŶĐůƵƐŝǀĞ 

^ĞĐŽŶĚĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ��ŽŵƉĂŶǇ:� 

^ĞĐŽŶĚĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ�WŚŽŶĞ�EƵŵďĞƌ:� 

WŽůŝĐǇ�,ŽůĚĞƌ�EĂŵĞ: 

ZĞůĂƟŽŶ�ƚŽ�WĂƟĞŶƚ: 

WŽůŝĐǇ�,ŽůĚĞƌ�/�: 

'ƌŽƵƉ�EƵŵďĞƌ: 

Presence of Feeding Tube 
Cerebral Palsy 
Developmental Delay, Unspecified

WŚŽŶĞ͗�� ����������&Ăǆ͗ 

�ĚĚƌĞƐƐ͗ 

Z��EĂŵĞ͗ 

Z��WŚŽŶĞ͗�� ������Z��ĞDĂŝů͗� 

WƌĞƐĐƌŝďĞƌ�EĂŵĞ͗�� 

EW/�EƵŵďĞƌ͗� 

dĂǆ�/�͗���  

�ĂƚĞ͗� 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ� �ŽŵƉůĞĂƚΠ�WĞĚ�
ZĞĚƵĐĞĚ��ĂůŽƌŝĞ 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ�
WĞĚŝĂƚƌŝĐ 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ�
KƌŐĂŶŝĐ��ůĞŶĚƐ 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ�KƌŐĂŶŝĐ�
�ůĞŶĚƐ�WĞĚŝĂƚƌŝĐ 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ�^ƚĂŶĚĂƌĚ �ŽŵƉůĞĂƚΠ�WĞĚŝĂƚƌŝĐ�
^ƚĂŶĚĂƌĚ�ϭ͘Ϭ 

�ŽŵƉůĞĂƚΠ�WĞĚŝĂƚƌŝĐ�
^ƚĂŶĚĂƌĚ�ϭ͘ϰ 

&ĞĞĚŝŶŐ�dƵďĞ�dǇƉĞ͗��W�'ͬ'd���Ƒ��:-dƵďĞ�Ƒ���'-:�dƵďĞ��Ƒ���E'�dƵďĞ��Ƒ���E�ͬE:�dƵďĞ��Ƒ��EŽŶĞ��Ƒ�KƚŚĞƌ�
DĞƚŚŽĚ�ŽĨ��ĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟŽŶ͗���WƵŵƉ��Ƒ��'ƌĂǀŝƚǇ��Ƒ����ŽůƵƐ�Ƒ���WK�Ƒ�  cĂůŽƌŝĞƐͬdĂǇ

�ŽůƵƐ�&ĞĞĚŝŶŐ͗��  �ĞĂĐŚ� ƟŵĞƐ�ƉĞƌ�ĚĂǇ 

'ƌĂǀŝƚǇ�&ĞĞĚŝŶŐ͗� �������������������ŵ> ���������������ƟŵĞƐ�ƉĞƌ�ĚĂǇ 

WƵŵƉ�&ĞĞĚŝŶŐ͗�ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟŽŶ�ƌĂƚĞ�  �������ŵ>ͬŚŽƵƌ�ĨŽƌ� ������ŚŽƵƌƐ�ƉĞƌ�ĚĂǇ 

KƌĂů�&ĞĞĚŝŶŐ͗����������������������ŵ> 

�ŝƐƉĞŶƐĞ͗ 

����������                ƟŵĞƐ�ƉĞƌ�ĚĂǇ

eaches�ƉĞƌ�ŵŽŶƚŚ�ĂŶĚ�ƌĞĮůů�  �����������ƟŵĞƐ ,�W�S��ŽĚĞ͗��ϰϭϰϵ�ͬ��ϰϭϱϬ�ͬ��ϰϭϲϬ�;�ŝƌĐůĞ�KŶĞͿ 
DĞĚŝĐĂů�ŶĞĐĞƐƐŝƚǇ�ĚĞƚĞƌŵŝŶĂƟŽŶƐ�ŵƵƐƚ�ďĞ�ŵĂĚĞ�ďǇ�ƚŚĞ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ͘��ĂĐŚ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ŝƐ�ƵůƟŵĂƚĞůǇ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ĨŽƌ�ǀĞƌŝĨǇŝŶŐ�ƚŚĞ�ĂĐĐƵƌĂĐǇ�ŽĨ�ĐŽĚĞƐ͕�ĐŽǀĞƌĂŐĞ͕�ĂŶĚ�ƉĂǇŵĞŶƚ�ƉŽůŝĐŝĞƐ͘��ŽŶƚĂĐƚ�ƚŚĞ�
ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ�ƉĂǇeƌ;ƐͿ�ĨŽƌ�ƐƉĞĐŝĮĐ�ƋƵĞƐƟŽŶƐ�ƌĞŐĂƌĚŝŶŐ�ĐŽĚŝŶŐ͕�ĐŽǀĞƌĂŐĞ͕�Žƌ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞŵĞŶƚ͘�EĞƐƚůĠ�ĚŽĞƐ�ŶŽƚ�ŐƵĂƌĂŶƚĞĞ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞŵĞŶƚ�ďǇ�ĂŶǇ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ƉůĂŶ�ĂŶĚ�ǁŝůů�ŶŽƚ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞ�ĂŶǇ�ĐůĂŝŵƐ�ĚĞŶŝĞĚ�ďǇ�ƚŚŝƌĚ-ƉĂƌƚǇ�ƉĂǇĞƌƐ͘ 

�ŶƌŽůůŵĞŶƚ�ŝƐ�ĞĂƐǇ—ĐŽŵƉůĞƚĞ�ďŽƚŚ�ƐŝĚĞƐ�ŽĨ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ͕�ƐŝŐŶ�ĂŶĚ�ƌĞƚƵƌŶ�ƚŽ�ƚŚĞ� 
&ŽƌŵƵůĂϰƐƵĐĐĞƐƐ® ƌĞŝŵďƵƌƐeŵĞŶƚ�ƐƉĞĐŝĂůŝƐƚ�Ăƚ�ƐƵƉƉŽƌƚΛŶĞƐƚůĞϰƐƵĐĐĞƐƐ͘ĐŽŵ�
Žƌ�ĨĂǆ�ϴϱϱ-ϳϮϳ-Ϯϱϭϯ͘��&Žƌ�ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ĐĂůů�ϭ-ϴ44-Ϯϴϯ-Ϭϯϲϱ͘ 

WƌĞƐĐƌŝƉƟŽŶ 

WƌŽĚƵĐƚ�ZĞĐŽŵŵĞŶĚĂƟŽŶ 

Feeding Intolerance, Feeding Difficulties
Diarrhea, Unspecified
Constipation

�ŝĂŐŶŽƐŝƐ 

/ŶƐƵƌĂŶĐĞ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�� 

WĂƟĞŶƚ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ 

Prescriber Information

Nausea and Vomiting
Inadequate Growth
Inadequate Weight

Severe/Multiple 
Food Allergy
Volume Intolerance 
Other:

^ƚƌĞĞƚ��ĚĚƌĞƐƐ͗ 

�ŝƚǇ͗ 

WŚŽŶĞ͗�  

Known �ůůĞƌŐŝĞƐ͗ 



�ůů�ŵĞĚŝĐĂů�ŶĞĐĞƐƐŝƚǇ�ĚĞƚĞƌŵŝŶĂƟŽŶƐ�ŵƵƐƚ�ďĞ�ŵĂĚĞ�ďǇ�ƚŚĞ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ͘��ĂĐŚ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�
ŝƐ�ƵůƟŵĂƚĞůǇ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ĨŽƌ�ǀĞƌŝĨǇŝŶŐ�ƚŚĞ�ĂĐĐƵƌĂĐǇ�ŽĨ�ĐŽĚĞƐ͕�ĐŽǀĞƌĂŐĞ͕�ĂŶĚ�ƉĂǇŵĞŶƚ�ƉŽůŝĐŝĞƐ͘��ŽŶƚĂĐƚ�ƚŚĞ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ�
ƉĂǇeƌ;ƐͿ�ĨŽƌ�ƐƉĞĐŝĮĐ�ƋƵĞƐƟŽŶƐ�ƌĞŐĂƌĚŝŶŐ�ĐŽĚŝŶŐ͕�ĐŽǀĞƌĂŐĞ͕�Žƌ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞŵĞŶƚ͘�EĞƐƚůĠ�ĚŽĞƐ�ŶŽƚ�ŐƵĂƌĂŶƚĞĞ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞͲ
ŵĞŶƚ�ďǇ�ĂŶǇ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ƉůĂŶ�ĂŶĚ�ǁŝůů�ŶŽƚ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞ�ĂŶǇ�ĐůĂŝŵƐ�ĚĞŶŝĞĚ�ďǇ�ƚŚŝƌĚ-ƉĂƌƚǇ�ƉĂǇĞƌƐ͘ 

,ĞĂůƚŚĐĂƌĞ�WƌŽǀŝĚĞƌ��ĞƌƟĮĐĂƟŽŶ 

�Ǉ�ƐŝŐŶŝŶŐ�ďĞůŽǁ͕�/�ĐĞƌƟĨǇ�ƚŚĂƚ�/�Ăŵ�ƚŚĞ�ƉĂƟĞŶƚ͛Ɛ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ͘�/�ĐĞƌƟĨǇ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�/�ŚĂǀĞ�ƉƌŽǀŝĚĞĚ�ŝŶ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ�ŝƐ�
ĂĐĐƵƌĂƚĞ�ƚŽ�ƚŚĞ�ďĞƐƚ�ŽĨ�ŵǇ�ŬŶŽǁůĞĚŐĞ͘�/�ŚĂǀĞ�ĚĞƚĞƌŵŝŶĞĚ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ƉƌŽĚƵĐƚ�/�ŚĂǀĞ�ƌĞĐŽŵŵĞŶĚĞĚ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ƉĂƟĞŶƚ�ŝƐ�ŵĞĚͲ
ŝĐĂůůǇ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ͕�ĂŶĚ�/�ĐĞƌƟĨǇ�ƚŚĂƚ�ŵǇ�ĚĞĐŝƐŝŽŶ�ƚŽ�ƌĞĐŽŵŵĞŶĚ�ƚŚĞ�ƉƌŽĚƵĐƚ�ǁĂƐ�ďĂƐĞĚ�ƐŽůĞůǇ�ŽŶ�ŵǇ�ĚĞƚĞƌŵŝŶĂƟŽŶ�ŽĨ�
ŵĞĚŝĐĂů�ŶĞĐĞƐƐŝƚǇ͘� 

WĂƟĞŶƚ͛Ɛ�EĂŵĞ�͗� 

WƌĞƐĐƌŝďĞƌ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ͗�� 

WƌĞƐĐƌŝďĞƌ�EĂŵĞ͗�� 

�ĂƚĞ�ŽĨ��ŝƌƚŚ͗� 

�ĂƚĞ͗� 

WƌĞĨĞƌƌĞĚ�Home �ŶƚĞƌĂů�^ƵƉƉůier 

EĂŵĞ�ŽĨ�^ƵƉƉůŝĞƌ͗� WŚŽŶĞ�EƵŵďĞƌ͗� 

�Ǉ�ƐŝŐŶŝŶŐ�ďĞůŽǁ�ĂŶĚ�ƐƵďŵŝƫŶŐ�ǇŽƵƌ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ǇŽƵ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�&ŽƌŵƵůĂϰ^ƵĐĐĞƐƐ�ĨŽƌ�EĞƐƚůĠ�,ĞĂůƚŚĐĂƌĞ�EƵƚƌŝƟŽŶ͕�/ŶĐ͘�;͞EĞƐƚůĠ͟Ϳ͕�
ƚŽ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ǇŽƵ�ĂŶĚ�ƚŽ�ĐŽůůĞĐƚ�ǇŽƵƌ�ƉĞƌƐŽŶĂů�ŵĞĚŝĐĂů�ĂŶĚ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ĐŽǀĞƌĂŐĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ĂŶĚ�ƐŚĂƌĞ�ŝƚ�ǁŝƚŚ�ŽƵƌ�ĂŐĞŶƚƐ�ĂŶĚ�ĐŽŶƚƌĂĐͲ
ƚŽƌƐ�ĂƐ�ǁĞůů�ĂƐ�ŽƵƚƐŝĚĞ�ŽƌŐĂŶŝǌĂƟŽŶƐ�;ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ�ĂŶĚ�ŚĞĂůƚŚ�ƉůĂŶƐͿ͕�ŝŶ�ŽƌĚĞƌ�ƚŽ�ǀĞƌŝĨǇ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ĐŽǀĞƌĂŐĞ�ĂŶĚ�
ƉƌŽǀŝĚĞ�ǇŽƵ�ǁŝƚŚ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞŵĞŶƚ�ƐƵƉƉŽƌƚ�ĨŽƌ�EĞƐƚůĠ�ƉƌŽĚƵĐƚƐ͘�zŽƵ�ĂĐŬŶŽǁůĞĚŐĞ�ƚŚĂƚ�EĞƐƚůĠ�ĚŽĞƐ�ŶŽƚ�ŐƵĂƌĂŶƚĞĞ�ĐŽǀĞƌĂŐĞ�ďǇ�ĂŶǇ�
ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ƉůĂŶ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ�ĂŶĚ�ǁŝůů�ŶŽƚ�ƌĞŝŵďƵƌƐĞ�ĂŶǇ�ĐůĂŝŵƐ�ĚĞŶŝĞĚ�ďǇ�ƚŚŝƌĚ�ƉĂƌƚǇ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ͘�/Ĩ�ǇŽƵ�ǁĂŶƚ�ƚŽ�ƌĞǀŽŬĞ�ǇŽƵƌ�ĐŽŶƐĞŶƚ�ƚŽ�
ĂĐĐĞƐƐ�ĂŶĚ�ƐŚĂƌĞ�ǇŽƵƌ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ǇŽƵ�ŵĂǇ�ŶŽƟĨǇ�ƵƐ�Ăƚ�ĂŶǇ�ƟŵĞ�ǀŝĂ�ĞŵĂŝů�Ăƚ�ƐƵƉƉŽƌƚΛEĞƐƚůĞϰƐƵĐĐĞƐƐ͘ĐŽŵ͘� 

WĂƟĞŶƚ��ƵƚŚŽƌŝǌĂƟŽŶ�ƚŽ�^ŚĂƌĞ�DĞĚŝĐĂů�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ� 

�ĂƚĞ͗� WĂƟĞŶƚ�EĂŵĞ�;WƌŝŶƚͿ͗� 

WĂƟĞŶƚ�Žƌ�ZĞƉƌĞƐĞŶƚĂƟǀĞ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�;ƌĞƋƵŝƌĞĚͿ͗�� 

;/Ĩ�ƐŝŐŶĞĚ�ďǇ�Ă�ƌĞƉƌĞƐĞŶƚĂƟǀĞ�ƉůĞĂƐĞ�ĞǆƉůĂŝŶ�ĂƵƚŚŽƌŝƚǇ�ƚŽ�ĂĐƚ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ƉĂƟĞŶƚͿ 

WĂƟĞŶƚ�ZĞƉƌĞƐĞŶƚĂƟǀĞ�;WƌŝŶƚͿ͗�� 

�ƵƚŚŽƌŝƚǇ͗�������� WŽǁĞƌ�ŽĨ��ƩŽƌŶĞǇ WĂƌĞŶƚͬ>ĞŐĂů�'ƵĂƌĚŝĂŶ 

KƚŚĞƌ�;WůĞĂƐĞ��ǆƉůĂŝŶͿ� 

>ŝŵŝƚĞĚ�WŽǁĞƌ�ŽĨ��ƩŽƌŶĞǇ 

�ŶƌŽůůŵĞŶƚ�ŝƐ�ĞĂƐǇ—ĐŽŵƉůĞƚĞ�ďŽƚŚ�ƐŝĚĞƐ�ŽĨ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ͕�ƐŝŐŶ�ĂŶĚ�ƌĞƚƵƌŶ�ƚŽ�ƚŚĞ� 
&ŽƌŵƵůĂϰƐƵĐĐĞƐƐ® ƌĞŝŵďƵƌƐeŵĞŶƚ�ƐƉĞĐŝĂůŝƐƚ�Ăƚ�ƐƵƉƉŽƌƚΛŶĞƐƚůĞϰƐƵĐĐĞƐƐ͘ĐŽŵ�
Žƌ�ĨĂǆ�ϴϱϱ-ϳϮϳ-Ϯϱϭϯ͘��&Žƌ�ĂƐƐŝƐƚĂŶĐĞ�ĐĂůů�ϭ-ϴ44-Ϯϴϯ-Ϭϯϲϱ͘ 
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