	فرم ارزیابی اوليه تغذيه اي بيماران در بدو پذيرش در بيمارستان
Primary Nutritional Assessment

بيمارستان.............

	
	شماره پرونده:

	تاريخ پذيرش:       
	 بخش:                               
اتاق:                           
تخت:                                    
	نام پدر:
	نام و  نام خانوادگي:       


	نوع پذيرش :     سرپايي (              بستري (                        اورژانس (
	
	
	

	 نوبت ارزيابي:   اول            دوم     
	
	سن:                       
	جنس:                                   
  مرد                   
 زن                  

	خیر
	بله
	
	

	
	
	آيا نمايه توده بدني بيمار كمتر از 5/20 مي باشد؟
	1

	
	
	آيا بيمار طي 3 ماه گذشته كاهش وزن داشته است؟ 
	2

	
	
	آيا بيمار طي هفته گذشته دچار بی اشتهایی يا كاهش مصرف غذا به هر دلیل(مانند تهوع یا استفراغ شديد) شده است؟
	3

	
	
	آيا بيماري فرد شديد است؟
	4

	نتيجه ارزيابي:      لزوم تكميل فرم ارزيابي اوليه تخصصي                                         لزوم تكرار ارزيابي  اوليه بعد از يك هفته


نام و نام خانوادگی و
مهر و امضای پرستار
دستورالعمل تكميل فرم:
· این فرم در زمان پذيرش  توسط پرستارتکمیل  می شود.
· در رديف 1، نمايه توده بدني از تقسيم عدد وزن بر حسب كيلو گرم بر مجذور قد بر حسب متر بدست مي آيد:      
                                                                                                                          وزن (كيلوگرم)   
 (قد) 2 (  متر)  
· در رديف 3 منظور از شديد بودن بيماري آن است كه آيا به طور كلي وضعيت كلي بيمار را وخيم ارزيابي مي كنيد و به طور مثال نياز به درمان ويژه در ICU يا CCU يا intensive therapy دارد يا خير؟
· اگر جواب حتی یکی از سوالات جدول بله باشد، فرم ارزیابی اولیه تخصصی توسط پزشک معالج و مشاور تغذيه تکمیل شود.
· اگر جواب همه سوالات جدول خیر باشد، بیمار به فاصله یک هفته، مجددا" با استفاده از همین جدول ارزیابی خواهد شد. 
توجه: اگر مقرر است بیمار برای یک عمل جراحی بزرگ آماده شود، باید برنامه مراقبتی تغذیه ای قبل از عمل جهت اجتناب از خطر در نظر گرفته شود.
	فرم ارزیابی اولیه تخصصی تغذيه اي
Primary Professional Nutritional Assessment
بيمارستان.............

	
	شماره پرونده:

	تاريخ پذيرش:       
	 بخش:                               
اتاق:                           
تخت:                                    
	نام پدر:
	نام و  نام خانوادگي:       


	نوع پذيرش :     سرپايي (              بستري (                        اورژانس (
	
	
	

	
	
	سن:                                  
	جنس:                                   
  مرد                   
 زن                  

	وضعيت تغذيه 
	شدت سوء تغذيه
	وضعيت بيماري
	شدت بيماري

	وضعيت تغذيه طبيعي است.
	فقدان سوء تغذيه 

(امتياز 0)
	بدون علائم باليني است.
	فقدان بيماري

(امتياز 0)

	در موارد كاهش وزن بيش از 5% طي سه ماه يا دريافت غذايي  كمتر از 50% تا 75% نياز طبيعي طي هفته گذشته 
	خفيف (امتياز1 )
 
	در موارد شكستگي لگن، بيماريهاي مزمن به ويژه با عوارض حاد مانند سيروز، COPD، همودياليز مزمن، ديابت يا اونكولوژي
	خفيف (امتياز1 ) 



	در موارد كاهش وزن بيش از 5% طي دو ماه يا نمايه توده بدني بين 18.5  و 20.5+ وضعيت عمومي نامناسب يا دريافت غذايي  بين 25% تا 60% نياز طبيعي طي هفته گذشته 
	متوسط (امتياز 2)

	در موارد جراحي بزرگ شكمي، سكته، پنوموني شديد، بدخيمي خوني
	متوسط (امتياز 2)


	در موارد كاهش وزن بيش از 5% طي يك ماه( بيش از 15% طي 3 ماه) يا نمايه توده بدني كمتر از 18.5+ وضعيت عمومي نامناسب يا دريافت غذايي  كمتر از 25% نياز طبيعي طي هفته گذشته 
	شديد (امتياز 3)

	در موارد صدمه به سر، پيوند مغز استخوان، بيماران نيازمند مراقبتهاي ويژه (APACHE∏>10). 
	شديد (امتياز 3)


	امتياز ستون دوم:                   
	امتياز ستون اول:                                      

	جمع امتياز ستون اول و دوم:

	نام و نام خانوادگی و مهر و امضای مشاور تغذيه:
	  نام و نام خانوادگی و مهر و امضای پزشك معالج:                    

	· در افراد بالاتر از 70 سال: به امتياز كلي بالا 1 نمره اضافه كنيد= امتياز كلي (اصلاح شده با توجه به سن)
· امتياز < 3 : بيمار از نظر تغذيه اي در خطر است و درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك جهت اجراي مراقبت تغذيه اي با تكميل برگ ارزيابي وضعيت تغذيه داده شود.
· امتياز >‌3 : غربالگري هفتگي بيمار انجام شود. اگر بیمار برای مثال قرار است برای یک عمل جراحی بزرگ آماده شود، باید برنامه مراقبتی تغذیه ای قبل از این عمل جهت اجتناب از خطر در نظر گرفته شود.         
تذکر1: این فرم درصورت نیاز و با توجه به نتایج ارزیابی اولیه تکمیل خواهد شد که در آن شدت بيماري توسط پزشك معالج، و شدت
 سوء تغذيه توسط مشاور تغذيه تعيين شده و در نهایت با در نظر گرفتن جمع امتیاز های حاصله، نیاز به در یافت مشاوره تغذیه تعیین خواهد شد.
       تذکر2: در صورتی که با توجه به مجموع امتیازات این فرم، نياز به انجام مشاوره تغذیه وجود داشته باشد، درخواست مشاوره از سوی
       پزشک معالج تکمیل شده و در مرحله بعد، "فرم ارزیابی تکمیلی تخصصی وضعیت تغذیه" نیز به عنوان بخشی از فرایند مشاوره، توسط
       مشاور تغذیه تکمیل و در پرونده بیمار قرار داده می شود.                                                                             


	فرم ارزیابی تکمیلی تخصصی وضعیت تغذیه 
        Complementary Professional Nutritional Assessment Form        بيمارستان.............

	شماره پرونده: 
	

	نام و  نام خانوادگي:       
	نام پدر:
	بخش:                               
اتاق:                           
تخت:                                    
	تاريخ پذيرش:       

	
	
	
	تاريخ درخواست مشاوره تغذيه:       

	جنس:                                   
  مرد                   
  زن                  
	سن:                                  
	
	

	
	
	
	نوع پذيرش :           سرپايي (              بستري (                        اورژانس (

	  متأهل                 مجرد                     
	شغل:                                                                                    
	تشخيص:                                                                                 
	امتياز ارزیابی اولیه تخصصی: 

	داروها و مكمل هاي مصرفي:                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
	سابقه حساسيت  غذايي يا دارويي:

	1) اطلاعات  تن سنجي :       

	وزن (کیلوگرم): Weight                                                  
	قد (سانتيمتر):  Height                                                    
	دور کمر(سانتیمتر): Waist Circumference                                            

	 ضخامت چين پوستي                               Skin fold thickness: Biceps                                                                          
Triceps:
	دور بازو (سانتیمتر):  MAC (cm):                                    

	نمایه توده بدن (کیلوگرم/متر مربع): BMI (kg/m2):            

	وزن ایده آل (کیلوگرم): Ideal Weight                              
	دور مچ (سانتیمتر):Wrist Circumference                        
	اندازه اسکلت بدن: (کوچک/متوسط/بزرگ)  :       Skeletal Size   

	تغییر وزن اخیر: (بلی/خیر):                        Weight Change         افزایش / کاهش
	مقدار (کیلوگرم):  Kg                                                       
	مدت زمان تغييرات وزن اخير:                                     Duration
                                               

	2) مشكلات گوارشي و غذايي :                                                                                                                                                                                                                                                                 
1 -تهوع   Nausea  FORMCHECKBOX 
                            2- استفراغ Vomiting  FORMCHECKBOX 
                               3- اسهال  Diarrhea  FORMCHECKBOX 
                                                        4-  يبوست   Constipation  FORMCHECKBOX 
     
5- اختلال بلع و جويدن غذا     Swallowing and  Chewing  Problems  FORMCHECKBOX 
                  6- دندان مصنوعي Denture  FORMCHECKBOX 
  

	3) وضعيت باليني:                                                                                                                                                                                                                              
1- تحليل عضلاني مشهود (Wasting)  FORMCHECKBOX 
                              2- ادم FORMCHECKBOX 
                                          3- آسيت    FORMCHECKBOX 
                                               4- تغييرات مو و پوست FORMCHECKBOX 
   

	 4) نحوه تغذیه:                                                                                                                                                                                                                                                                                          
                    منع تغذیه  با دهان            FORMCHECKBOX 
         Nil by Mouth                                                                                                 تغذیه وریدی       FORMCHECKBOX 
       Total Parenteral Nutrition    

                    تغذیه با لوله                      FORMCHECKBOX 
         Enteral Nutrition                                                                                           تغذیه دهانی      FORMCHECKBOX 
        Oral Nutrition 

	5)نيازهاي تغذيه اي:   كالري مورد نیاز (فرمول Harris Benedict):                   =  (ضریب استرس)*A(year)] *76/6[-Ht(cm)] *5[+wt(kg)] *75/13[+47/66=Male) (kcal/day) (درمردان
 =(ضریب استرس)*A(year)] *68/4[-Ht(cm)] *85/1[+wt(kg)] *56/9[+1/655=(Female) (kcal/day)در زنان

پروتئين مورد نياز:

حجم مايعات مورد نياز:

	6)تست هاي آزمايشگاهي  مورد نياز:         

	7)ضرایب استرس:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
آسیب با عفونت
55/1ـ3/1
جراحی
1/1ـ1
آسیب در چندین ناحیه بدن
4/1
عفونت شدید
6/1ـ2/1
شکستگی استخوانی
3/1ـ1/1
سرطان
45/1ـ1/1
تب (به ازای هر 1 درجه بالاتر از 37درجه سانتیگراد)
2/1
سوختگی
1/2ـ5/1


	  8) ارزيابي شدت سوء تغذيه:

	بيش از %90 وزن ايده‌آل
	%90 – 71 وزن ايده‌آل
	 %70 – 60 وزن ايده‌آل
	كمتر از 60% وزن ايده‌آل
	آلبومين سرم

	سوء تغذيه شديد

سوء تغذيه پروتئيني متوسط

سوء تغذيه پروتئيني خفيف

وضعيت تغذيه‌اي مناسب
	PEM متوسط

PEM متوسط

PEM خفيف

سوء تغذيه انرژي خفيف تا متوسط
	PEM شديد

PEM متوسط

PEM متوسط

سوء تغذيه انرژي شديد
	PEM   شديد 
PEM شديد

سوء تغذيه متوسط

سوء تغذيه انرژي شديد
	<5/2 gr/dl
5/2 – 3 gr/dl

1/3 – 5/3 gr/d

>5/3 gr/dl

	9) دستور رژيم غذايي توسط مشاور تغذیه:                    

  مهر و امضاء مشاور تغذیه:                                                                                                                                                                                                                         
	تاریخ تكميل فرم توسط مشاور تغذیه :                                

	10) تاریخی که فرم تکمیل شده به رؤیت پزشک معالج رسیده است.                                                                            
	مهر و امضای پزشک معالج:






































