
ΕΝΤΥΠΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ MUST 

Αρ. Μητρώου:……….. Κλινική:…………………… Ημερομηνία: …./…../….. 

Επώνυμο:………….…………. Όνομα:……...…………….       Φύλο:  Ά   Θ   

Ηλικία: …….. ετών             Ύψος:……. μ.               Βάρος:……Κγρ.  

Μήκος ωλένης:…...εκ. Μήκος ημιδιάτασης:…….. εκ. Ύψος γονάτου:……….εκ. 

Αν υπάρχει αδυναμία προσδιορισμού ΣΒ 
και ύψους ανατρέξτε στην πίσω σελίδα 
για χρήση εναλλακτικών μεθόδων, 

Η επίδραση της οξείας νόσου σπάνια 
παρατηρείται εκτός νοσοκομείου. Για 
περισσότερες πληροφορίες  ανατρέξτε 
στις οδηγίες του MUST.  

Συνολικό Σκορ =  

Ονοματεπώνυμο Νοσηλευτή/τριας που συμπλήρωσε το έντυπο: …………………………………………………. 




