worldw

Wahlen Sie bitte aus, was auf lhre Station zutrifft

nutritionDay

ide

Datum | | | |

Zentrumscode

Stationscode

O Innere Medizin / Allgemei

O Innere Medizin / Geriatrie

O Interdisziplinare Station
O Langzeitpflege
O Neurologie

O Innere Medizin / Kardiologie
O Innere Medizin / Gastroenterologie und Hepatologie

1. Fachrichtung (nur eine Antwort méglich)

n O Chirurgie / Allgemein

O Chirurgie / Herz / GefaR / Thorax
O Chirurgie / Neurochirurgie

O Chirurgie / Orthopadische Chirurgie

O Innere Medizin / Infektionskrankheiten O Trauma
O Innere Medizin / Nephrologie
O Innere Medizin / Onkologie (inkl. Strahlentherapie)

O Padiatrie
O Psychiatrie
O Andere

O Hals-Nasen-Ohren (HNO)
O Gynakologie / Geburtshilfe

2. Anzahl aufgenommener

Patienten zu Mittag

L]

3. Maximale Bettenkapazitat der Station

L]

Personal fiir nDay)

4. Anzahl der Personen, die in der heutigen Friihschicht auf der Station arbeiten (ohne Reinigungskrafte und

fertig ausgebildet

in Ausbildung

Arzte/Arztinnen

Medizinstudenten(innen) “

Gesundheits- und Krankenpfleger(innen)

Gesundheits- und Krankenpflegehelfer(innen)

Diatologe(in)

Ernahrungswissenschafter(in)

Verwaltungspersonal

andere Personen beteiligt an der Patientenversorgung

o

5. Gibt es im Krankenhaus ein Ubergeordnetes Erndhrungsteam? O Ja O Nein
6. Gibt es eine Ubergeordnete Strategie zur Erndhrungsversorgung auf der Station? O Ja O Nein
7. Gibt es eine zusténdige Ansprechperson fiir klinische Erndhrungsfragen auf der Station? O Ja O Nein
8. Ist ein(e) Diatologe(in), Ernahrungswissenschafter(in)/Okotrophologe(in) verfiigbar fiir die Station? O Ja O Nein
9. Ist Personal eigens dafiir zustandig Patienten beim Essen zu helfen? O Ja O Nein

Bei der Aufnahme

O SNAQ

Bitte beschreiben Sie:

O Kein routinemaRiges Screening

'O Keine bestimmten Kriterien

- O Erfahrung/visuelle Beurteilung

- O Wiegen/BMI-Berechnung

- O Nutritional Risk Screening (NRS) 2002

O Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
O Malnutrition Screening tool (MST)

Wahrend dem Krankenhausaufenthalt

'O Andere offizielle Methode

O Kein routinemaRiges Monitoring
- O Keine bestimmten Kriterien

- O Erfahrung/visuelle Beurteilung

- © Wiegen/BMI-Berechnung

: O Andere offizielle Methode

~ Bitte beschreiben Sie:

10. Welche Screening-/Monitoringmethode verwenden Sie hauptsachlich? (nur eine Antwort pro Spalte moglich)

Bitte machen Sie weiter mit Fragebogen 1b
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Waihlen Sie bitte aus, was auf lhre Station zutrifft

nutritionDay Dazt”": | ) |
worldwide entrumscode
Stationscode

11a. Wird die klinische Ernahrung Richtlinien oder Standards entsprechend durchgefiihrt? O Ja O Nein

11b. Wenn ja, welche verwenden Sie hauptséachlich?

O Internationale Richtlinien O Lokale Standards auf Stationsebene
O Nationale Richtlinien O Individuelle, patientenbezogene Erndhrungsplane
O Lokale Standards auf Krankenhausebene O Andere

12. Was wird auf lhrer Station routinemafig fiir folgende Patientengruppen gemacht? (Mehrfachantworten méglich)

Kontrolliertes Zuwarten bei ] Ernahrungsrisiko (] Mangelernahrung L] Jedem L] Nie
Ermahrung bei der Visite besprechen bei ] Emahrungsrisko [ Mangelernahrung [ Jedem [/ Nie
Einen Eméhrungsplan erstellenbei [ Emahrungsrisiko  [] Mangelernzhrung [ Jedem [ Nie
Ernahrungstherapie starten bei [ Ernahrungsrisiko (] Mangelernéhrung ] Jedem LI Nie
Eine Emahrungsfachkraft anfordern (] Emahrungsrisko [ Mangelerahrung [ JJedem [ JNie
Andere Experten beiziehen [ Emahrungsrisko [ Mangelemahrung [ JJedem [ JNie
Energiebedarfberechnen [ Emahrungsrisko [ Mangelemahrung [ Jedem [ Nie
Proteinbedarfberechnen ~~ [J Emahrungsrisko [ Mangelernahrung ~ []Jedem [ /Nie
13. Wie oft wiegen Sie routinemaRBig lhre Patienten? (Mehrfachantworten moglich) [ ] Wenn erforderlich
__| Bei der Aufnahme I Innerhalb 48 Stunden I Einmal wéchentlich __| Bei der Entlassung
"I Innerhalb 24 Stunden "I Innerhalb 72 Stunden | Gelegentlich "I Nie
14. Wie wird eine ausreichende Nahrungsaufnahme der Patienten auf der Station unterstiitzt? (Mehrfachantworten maoglich)
(] Zusétzliche- oder Zwischenmahizeiten anbieten ] Auf ungestérte Essenszeiten achten
I Menliauswahl anbieten L] Positive Atmosphare beim Essen schaffen
L] Unterschiedlichen PortionsgréRen anbieten ] Kulturelle/religiése Praferenzen und Gewohnheiten
LI Appetitliche Speisenprasentation beachten berlcksichtigen
[] Bei Bedarf Nahrungsmitteltextur- und konsistenz verandern [ ] Allergien und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten beachten
|| Schwierigkeiten mit Essen und Trinken beachten ] Andere

15. Welche erndhrungsbezogenen Standards und routineméaBigen Aktivitaten treffen auf lhre Station zu?
(Mehrfachantworten méglich)

LI Fortbildungen werden angeboten

] Ernahrungsbezogene Belange werden an die Krankenhausleitung kommuniziert

] Kennzahlen werden an externe Interessensgruppen auf nationaler oder regionaler Ebene kommuniziert
| Kennzahlen werden fiir interne Leistungsvergleiche verwendet

|| Patientenbefragungen zur Essens- und Servicequalitat werden durchgefiihrt

16. Was wird bei der Patientenaufnahme gefragt und dokumentiert? (Mehrfachantworten moglich)
[ ] Gewichtsveranderung des Patienten [ ] Essgewohnheiten/-schwierigkeiten [ ] Ernahrung vor der Krankenhausaufnahme

17. In welchen Formularen wird das Thema Nahrungsaufnahme oder Mangelerndhrung konkret behandelt?
(Mehrfachantworten moglich)

L] wird die wahrend des Krankenhausaufenthalts gegebene Ernahrungstherapie zusammengefasst.
| werden Empfehlungen fiir die fortfiihrende Erndhrung(-stherapie) gegeben.

18. Gibt es Informationsbroschiiren zum Thema Erndhrung fiir mangelernahrte Patienten/Risikopatienten? () Ja (O Nein

19. Von wem wurde dieser Bogen ausgefiillt? (Mehrfachantworten moglich)

|| Stationsleitung [ ] Gesundheits- und Krankenpfleger(in) [ Verwaltungspersonal
| Diatologe(in) L] Arzt/Arztin ] Andere

Vielen Dank!
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Wahlen Sie bitte aus, was auf lhr Krankenhaus zutrifft

Datum | | | |

nutritionDay

WDI"ldWidE Zentrumscode

Stationscode

1. Anzahl der Betten in lhrem Krankenhaus Djjj

2. Anzahl der Patientenaufnahmen im letzten Jahr in lhrem Krankenhaus ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

3. Anzahl der Personen, die in lhrem Krankenhaus arbeiten

Gesamtzahl Vollzeitaquivalente ‘
Arzte gesamt ‘

Facharzte

Arzte ohne abgeschlossene Fachausbildung
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Didtologinnen

Ernahrungswissenschafter(in)

Pharmazeuten

Kiichenpersonal

4. Gibt es eine iibergeordnete Strategie zur Erndhrungsversorgung im Krankenhaus? O Ja O Nein O Ich weild es nicht

5. Welche erndhrungsbezogenen Standards und routinemaBigen Aktivitaten treffen auf lhr Krankenhaus zu?
(] Ernahrungsbezogene Fortbildungen werden angeboten

L] Ein Gbergeordnetes Lenkungskommittee fiir Patientenerndhrung existiert

] Kennzahlen werden routineméaRig an externe Interessensgruppen auf nationale oder regionale Ebene kommuniziert
| Kennzahlen werden regelmaRig fiir interne Leistungsvergleiche verwendet

|| Patientenbefragungen zur Essens- und Servicequalitit werden regelméaRig durchgefiihrt

6. Welche Kodes sind vorhanden/werden regelmaBig fiir Verrechnung und Riickerstattung verwendet

Kodes vorhanden Kodes routinemaBig verwendet
[ ] Ernahrungsbehandlung [ ] Ernahrungsbehandlung
[] Orale Nahrungssupplemente/Trinknahrung [] Orale Nahrungssupplemente/Trinknahrung
[ ] Parenterale Ernahrung [] Parenterale Ernahrung
[ ] Enterale Ernahrung [ ] Enterale Ernéhrung
[ ] Diatologische Beratung [] Diatologische Beratung
[ ] Spezielle diatologische Interventionen [ ] Spezielle diatologische Interventionen
[ ] Mangelernahrungsscreening [ ] Mangelernahrungsscreening
[ ] Risiko fiir Mangelernahrung [ ] Risiko fiir Mangelernéhrung
[ ] Mangelerndhrung (generell) [ ] Mangelernéhrung (generell)
[ ] Schweregrad von Mangelernihrung (zB. Mild, moderate, schwer) [ | Schweregrad von Mangelernahrung (zB. Mild, moderate, schwer)
[ ] Keine Information von Finanzabteilung/Controlling erhalten [ ] Keine Information von Finanzabteilung/Controlling erhalten

Vielen Dank!
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Wahlen Sie bitte aus, was auf diesen Patienten zutrifft

Datum |

nutritionDay

WO I"|C| Wi d a Zentrumscode

Stationscode

Patientennummer Djj Patienten-Initialen _ Geburtsjahrm

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen
Grole Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja O Nein

\ BITTE NUR MIT ZUSTIMMUNG DES PATIENTEN WEITER AUSFULLEN \
1. Diese Krankenhausaufnahme war... O geplant O ein Notfall O Ich weiB es nicht

2a. Diagnosen bei der Krankenhausaufnahme (Mehrfachantworten maoglich)

[ ] 0100 Infektiése und parasitire Krankheiten [ ] 1200 Haut und Unterhaut

[ ] 0200 Neubildungen [ ] 1300 Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

(1 0300 Blut, blutbildende Organe und Immunsystem [ ] 1400 Urogenitalsystem

[] 0400 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten [ ] 1500 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

[ ] 0500 Psychische und Verhaltensstérungen [ ] 1600 Zustande, deren Ursprung in der Perinatalperiode liegt
[ ] 0600 Nervensystem [ ] 1700 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

[ ] 0700 Augen und Augenanhangsgebilde Chromosomenanomalien

] 0800 Ohren und Warzenfortsatz (] 1800 Symptome, abnorme klinische und Laborbefunde

(] 0900 Kreislaufsystem [ ] 1900 Verletzungen und Vergiftungen

] 1000 Atmungssystem [ ] 2000 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat

[ ] 2100 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

1100 Verd t
= erdauungssystem zu Inanspruchnnahme des Gesundheitswesens fihren

2b. Hauptaufnahmegrund (nur einen der oben genannten Codes einfiigen) Djjj
3. Welche aktuellen Komorbiditdten hat dieser Patient? (eine Antwort pro Zeile)
Herzinsuffizienz O Ja (O Nein Diabetes () Ja (O Nein
Myokardinfarkt O Ja (O Nein Krebs O Ja (O Nein
Chronische Lungenerkrankung () Ja (O Nein Infektion () Ja (O Nein
Zerebrovaskulare Erkrankung () Ja (O Nein Demenz () Ja (O Nein
Periphere Gefalerkrankung (O Ja (O Nein Starke Depression () Ja (O Nein
Chronische Lebererkrankung () Ja (O Nein Andere chronische psychische Erkrankung () Ja (O Nein
Chronische Nierenerkrankung O Ja (O Nein Andere chronische Erkrankung () Ja (O Nein
4a. Bereits erfolgte Operation seit Krankenhausaufnahme 4b. Geplante Operation wahrend diesem
O Ja, geplante OP O Nein Krankenhausaufenthalt
O Ja, ungeplante OP O Ja, am néchsten Tag
Tage seit der OP E Tage © Ja, spiter © Nein
5. Bereits erfolgte Aufnahme auf der Intensivstation wahrend dem Krankenhausaufenthalt? O Ja (O Nein
6. Ist dieser Patient unheilbar krank (terminal)? O Ja O Nein O Ich weil es nicht
7. Flissigkeitshaushalt (HEUTE) O ausgeglichen O Uberladen O dehydriert O Ich weil es nicht
8. Anzahl der unterschiedlichen Medikamente geplant (HEUTE) oral Dj andere Dj
9. Wurde dieser Patient als mangelernahrt eingestuft?
O Ja, als mangelernahrt O Ja, als gefahrdet O Nein O Ich weil es nicht

Bitte machen Sie weiter mit Fragebogen 2b
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Wahlen Sie bitte aus, was auf diesen Patient zutrifft

- Datum
nutrition Day Zentrumscode ‘
worldwide
Stationscode
Patientennummer Djj Patienten-Initialen -
10. Infusionen (HEUTE) L] Elektrolytldsung (NaCl, Ringer-Laktat, etc.) L] 5% Glukoseldsung
11. Anzahl der geplanten Trinknahrungen (HEUTE) Dj

12. Nahrungsaufnahme (HEUTE) (eine Antwort pro Zeile)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

13a. Alle Katheter und Sonden (HEUTE) (eine Antwort pro Zeile)

Zentralvenés () Ja O Nein Nasoduadenal () Ja O Nein

Peripherer Venenzugang () Ja (O Nein Enterostomal () Ja (O Nein
Nasogastral () Ja (O Nein Perkutane endosk. Gastrostomie () Ja O Nein

Nasojejunal () Ja (O Nein Perkutane endosk. Jejunostomie (O Ja (O Nein

13b. Sind wahrend dieses Krankenhausaufenthalts Infektionen / Obstruktionen mit Kathetern und Sonden zur
kiinstlichen Erndhrung aufgetreten?

O Ja, Komplikation behoben O Ja, Komplikation wirksam O Nein O Ich weil es nicht

14. Geben Sie an, welche MaBnahmen seit Aufnahme beim Patienten durchgefiihrt wurden: (eine Antwort pro Zeile)

Festlegung des Energiebedarfs O Ja (O Nein O Ich weil es nicht
, Festegung des Proteinbedarfs O Ja O Nein O Ich weil es nicht |
, Dokumentation der Nahrungsaufnahme in der Patientenakte O Ja (O Nein (O Ich weil} es nicht |
Erstellung eines Erndhrungstherapieplans O Ja O Nein (O Ich weil} es nicht
Anfordern eines Erndhrungsexperten/einer Erndhrungsexpertin O Ja O Nein O Ich weil} es nicht
Dokumentation von Mangelerndhrung in der Patientenakte O Ja O Nein O Ich weil} es nicht
15a. Geplante Energieaufnahme (GESTERN) 15b. Erreichte Energieaufnahme (GESTERN)
O <s00kcal O <s00kcal
O 500-999 kcal ODER bitte einfiigen =~ O 500-999 kcal ' ODER bitte einfligen
© 1000-1499 kcal | keallk O 1000-1499 kcal | |
; g ; ; kcal/kg ‘
O 1500-1999 kcal E ,,,,,,,,,,,,,,,,,, - O 1500-1999 kcal E
O >=2000 kcal O >=2000 kcal
O Nicht festgelegt O Nicht festgelegt
O Ich weil es nicht O Ich weil es nicht

16. Seit der Aufnahme, hat sich der Gesundheitszustand des Patienten...

O verbessert O Der Patient wurde gerade erst aufgenommen.
O verschlechtert O Ich weil es nicht

O nicht verandert

Vielen Dank!
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Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zutrifft!

N Datum | |
EUL{!_‘JE'II-éit\.LUC: Q E ay Zentrumscode
Stationscode

Patientennummer Djj Patienten-Initialen _

1. Was sind lhre typischen Erndhrungsgewohnheiten? (Mehrfachantworten moglich)

L] Ich habe keine speziellen Erndhrungsgewohnheiten I Ich vermeide Kohlenhydrate

L] Ich bin Vegetarier(in) "I Ich ernahre mich fettarm

"I Ich ernahre mich vegan "I Ich bin laktoseintolerant

"I Ich ernahre mich glutenfrei | Andere Diat aufgrund von Allergien/Intoleranzen
] Ich vermeide Zucker | Anderes

2. Wo haben Sie vor dieser Krankenhausaufnahme gewohnt?
O Zuhause O Ich wurde aus einem anderen Krankenhaus hierher verlegt

O In einem Pflegeheim oder einer anderen Einrichtung O Anderes

3. Sind Sie allgemein in der Lage zu gehen?

O Ja O Nein, ich habe einen Rollstuhl
O Ja, mit Hilfe einer Person O Nein, ich bin bettlagerig

O Ja, selbststandig aber mit Gehstock, Gehhilfe oder Kriicken

4. Wie wiirden Sie generell Ihren Gesundheitszustand einschatzen?

O Sehr gut O Gut O MittelméaRig O Schlecht O Sehr schlecht
5. In den 12 Monaten vor dieser Krankenhausaufnahme in etwa...
...wie oft haben Sie einen Arzt aufgesucht? Mal
...wie oft wurden Sie in ein Krankenhaus aufgenommen (Notaufnahme, jede Station)? Mal
...wie viele Nachte haben Sie ingesamt in einem Krankenhaus verbracht? Nachte

6. Wie viele unterschiedliche Medikamente haben Sie vor Ihrem Krankenhausaufenthalt taglich in etwa eingenommen?

O 12 O Keine

O 3-5 O Ich weil es nicht

O Mehrals 5

7. Sind Sie krankenversichert?

O Ja, nur privat O Nein

O Ja, nur gesetzlich O Ich méchte diese Frage nicht beantworten

O Ja, beides

8. Wie viel haben Sie vor 5 Jahren gewogen? E kg O Ich weild es nicht
9a. Haben Sie in den letzten 3 Monaten Gewicht verloren?

O Ja, gewollt O Nein, ich habe zugenommen

O Ja, ungewollt O Ich weil es nicht

O Nein, mein Gewicht hat sich nicht verandert

9b. Wenn ja, wie viel Gewicht haben Sie verloren? E kg O Ich weil es nicht
10. Wussten Sie von lhrem Krankenhausaufenthalt zwei Tage vor lhrer Aufnahme? O Ja O Nein

Bitte machen Sie weiter mit Fragebogen 3b
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Bitte kreuzen Sie an, was auf Sie zutrifft!

Datum |

nutritionDay

Zentrumscode

worldwide

Stationscode

Patientennummer Djj Patienten-Initialen -

12. Wie haben Sie in der Woche vor dieser 13. Wie zufrieden sind Sie allgemein mit dem Essen in
Krankenhausaufnahme gegessen? diesem Krankenhaus?
O Mebhr als normal O Sehr zufrieden O Ich weilk es nicht

''''' O Normal ~ O Recht zufrieden

777777 O Etwa 3/4 von normal O Neutral
77777 - O Etwa halb so viel wie normal O Unzufrieden

O Etwa ein Viertel bis kaum etwas O Sehr unzufrieden
14. Haben Sie HEUTE Hilfe beim Essen bekommen? 15. Konnten Sie HEUTE ohne Unterbrechung essen?
O Ja, von Familie oder Freunden O Ja
O Ja, vom Krankenhauspersonal O Nein | O Nein
16a. Bitte geben Sie an, wie viel sie heute zu Mittag 16b. Welche PortionsgréRe haben Sie heute bestellt?
oder am Abend gegessen haben:

(fast) alles 1/2 nichts O Normale Portion

1/4
l; i i N f " ' O Kleine Portion
@ 1© 1@ Q)] Lk
_ | | e i

O] O O Ich weik es nicht
17. Wenn Sie heute nicht alles gegessen haben, teilen Sie uns bitte mit warum: (Mehrfachantworten méglich)
I Ich mochte das angebotene Essen nicht I Ich habe Kau- und/oder Schluckbeschwerden
] Ich mochte den Geruch/Geschmack des Essens nicht (] Ich esse normalerweise weniger als die servierte Portion
] Wegen meiner kulturellen/religidsen Praferenzen ] Aufgrund von Ubelkeit
|| Das Essen war zu heily I Ich war zu miide
[ ] Das Essen war zu kalt "I Ich kann nicht ohne Hilfe essen
] Aufgrund einer Allergie/Nahrungsmittelintoleranz ] Ich durfte nichts essen
[J Ich war nicht hungrig, als das Essen gebracht wurde L] Ich hatte eine Untersuchung/OP und versédumte das Essen
L] Ich hatte nicht meinen {blichen Appetit "I Ich habe nicht das bestellte Essen bekommen

18. Geben Sie an wieviele Glaser/Tassen Sie in den letzten 24 Stunden von den angegebenen Getranken getrunken haben

Wasser Kaffee Fruchtsaft Trinknahrung
Tee Milch Limonaden Andere
19a. Haben Sie HEUTE etwas auBer der Krankenhauskost gegessen? O Ja O Nein
19b. Wenn ja, was haben Sie gegessen?
L] SiiBe Snacks ] Milchprodukte
(] Salzige Snacks ] Lieferservice/Restaurant
[ ] Hausgemachtes Essen ] Wurstsemmel u. dhnliches
] Obst L] Anderes
20. Wie hat sich lhr Essverhalten seit der Krankenhausaufnahme verandert?
O Mehr gegessen O Weniger gegessen O Gleich viel gegessen O Ich weil es nicht
21. HEUTE fiihle ich mich... 22. Konnen Sie HEUTE ohne Hilfe gehen?
O ...starker als bei der Aufnahme O Ja
O ...schwécher als bei der Aufnahme O Nein, nur mit Hilfe
O ...gleich wie bei der Aufnahme O Nein, ich liege nur im Bett
O Heute aufgenommen O Ich weil es nicht
23. Hat Ilhnen jemand beim Ausfiillen des Fragebogens geholfen? O Ja O Nein

Vielen Dank!
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@

Wahlen Sie bitte aus, was auf diesen Patienten zutrifft

nutritionDay
worldwide

Zentrumscode

Stationscode

Patientennummer

L]

Patienten-Initialen

Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen - Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschétzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen E Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRke Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden (O Jg O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen m Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRke Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden (O Ja O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen -I Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen Ej Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja () Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen Ej Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Yes (O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen _ Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRke Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden (O Ja O Nein
Patientennummer Djj Patienten-Initialen g Geburtsjahr

Geschlecht O Weiblich O Mannlich Datum der Krankenhausaufnahme‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘
Gewicht Dij kg O geschatzt O gemessen

GroRe Djj cm O geschatzt O gemessen Einwilligung vorhanden () Ja O Nein
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Patientenliste und Outcomes (alle nD-Patienten)

. Datum
nutrition Day Zentrumscode ‘
worldwide
Stationscode
Patientennummer Patienten- |Entlassungs-| Entlassungsdiagnose Outcome Wiederaufnahm
Initialen datum e seit nDay

(siehe Kodes in Box 1)

(siehe Kodes in
Box 2)

(siehe Kodes in
Box 3)

1. Verwenden Sie bitte unten angefiihrte Codes oder ICD-10 Codes

2. Outcome Code

Geben Sie bis zu 6 Codes in der Reihenfolge wie in Ihrer Dokumentation ein

1= Noch im KH

0100 Infektidse und parasitare Krankheiten
0200 Neubildungen

0300 Blut, blutbildenden Organe und Immunsystem
0400 Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

0500 Psychische und Verhaltensstérungen
0600 Nervensystems

0700 Augen und Augenanhangsgebilde
0800 Ohren und Warzenfortsatz

0900 Kreislaufsystems

1000 Atmungssystems

1100 Verdauungssystem

1200 Haut und Unterhaut

1300 Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

1400 Urogenitalsystem

1500 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

1600 Zustande, deren Ursprung in der Perinatalperiode
liegt

1700 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

1800 Symptome, abnorme klinische und Laborbefunde
1900 Verletzungen und Vergiftungen

2000 AuRere Ursachen von Morbidit&t und Mortalitat
2100 Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zu Inanspruchnnahme des
Gesundheitswesens filhren

2= Transfer in anderes KH
3= Langzeitpflege

4= Rehabilitation

5= Entlassung nach Hause
6= Tod

7= Anderes

3. Readmission Code

1= Nein

2= Ja, gleiches Krankenhaus geplant
3= Ja, gleiches Krankenhaus ungeplant
4= Ja, anderes Krankenhaus geplant
5= Ja, anderes Krankenhaus ungeplant
6= Ich weil} es nicht

Vielen Dank!
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Patientenliste und Outcomes (alle nD-Patienten)

- Datum
nutritionDa Y Zentrumscode
worldwide
Stationscode
Patientennummer Patienten- | Entlassungs-| Entlassungsdiagnose Outcome Wiederaufnahm
Initialen datum e seit nDay

....oder Patientenpickerl

(siehe Kodes in Box 1)

(siehe Kodes in
Box 2)

(siehe Kodes in
Box 3)

1. Verwenden Sie bitte unten angefiihrte Codes oder ICD-10 Codes

2. Outcome Code

Geben Sie bis zu 6 Codes in der Reihenfolge wie in Ihrer Dokumentation ein

1= Noch im KH

0100 Infektidse und parasitare Krankheiten
0200 Neubildungen

0300 Blut, blutbildenden Organe und Immunsystem
0400 Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

0500 Psychische und Verhaltensstérungen
0600 Nervensystems

0700 Augen und Augenanhangsgebilde
0800 Ohren und Warzenfortsatz

0900 Kreislaufsystems

1000 Atmungssystems

1100 Verdauungssystem

1200 Haut und Unterhaut

1300 Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

1400 Urogenitalsystem

1500 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

1600 Zustande, deren Ursprung in der Perinatalperiode
liegt

1700 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

1800 Symptome, abnorme klinische und Laborbefunde
1900 Verletzungen und Vergiftungen

2000 AuRere Ursachen von Morbidit&t und Mortalitat
2100 Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zu Inanspruchnnahme des
Gesundheitswesens fiihren

2= Transfer in anderes KH
3= Langzeitpflege

4= Rehabilitation

5= Entlassung nach Hause
6= Tod

7= Anderes

3. Readmission Code

1= Nein

2= Ja, gleiches Krankenhaus geplant
3= Ja, gleiches Krankenhaus ungeplant
4= Ja, anderes Krankenhaus geplant
5= Ja, anderes Krankenhaus ungeplant
6= Ich weil} es nicht

Vielen Dank!
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‘@‘ ' Zentrumscode D[”:I |:||:|
nqui}iﬁnLMy Stationscode3 DD I:”:ID

Gibt es ein elektronisches Dokumentationssystem in Ihrem Krankenhaus?® O JA O NEIN

Ist Erndhrungstherapie Teil der Behandlung von KrebspatientInnen O O
in Ihrem Krankenhaus?® JA NEIN

Wenn ja, in welcher Weise wird Ernahrungstherapie eingesetzt?38

routinemanig

wenn der Patient danach fragt

wenn Gewichtsverlust > 10%

in Palliativpflege

anderes, bitte beschreiben Sie

Wenn nein, weil...1°

nicht evidenzbasiert

kein vorhandenes Wissen in diesem Gebiet

keine Vergltung

ernahrt den Tumor

anderes

0000 | Hodd

Welche Methoden der Erndhrungstherapie werden bei Krebspatienten eingesetzt?°

Verpflegung entsprechend Ernahrungsplan

Kalkulation des Energiebedarfs

I

nach Bedarf Erganzung der Nahrungsaufnahme durch kiinstliche Erndhrung

keine

anderes

Wenn nein, bitte begriinden Sie *°

nicht evidenzbasiert

Mangel an Erfahrung

keine Vergltung

|

Mangel an DiatologInnen

Mangel an anderen ExpertInnen

anderes

Wie oft und mit welchen Methoden werden folgende Parameter bei KrebspatientInnen erfasst?3°

bei jeder bei

regelméBig | cpomotherapie Bedarf

3
~

ie

Anthropometrie/Korperzusammensetzung

Gewicht

Anthropometrie (Kérperumfang)

BIA

CT-Scan

DEXA

anderes

Korperfunktion

Handgrip (Handkraft)

6-Minuten Gehtest

anderes

Energiebedarf, berechnet

Nahrungsaufnahme

jede Mahlzeit

1 Mahlzeit pro Tag

2 Mahlzeiten pro Tag

24h-recall

anderes

OO0 O] PV
OO0 PO} OO
OO0 OO0 PP
OO0 OO0 PV
OO0 OO0 GO0

Wer hat diesen Fragebogen (Bogen 1_ Onkologie) ausgefiillt?'?!

O Diatassistenz | O Pflegekraft | OArzt | O Erndhrungswissenschafter | O andere

©nutritionDay oncology group for nutritionDay worldwide

Jede Hochzahl stimmt mit einer Nummer auf den Explanations iiberein nutritionDay worldwide - a cross-sectional multinational audit




Bogen 2_Onkologie

Bogen Nr."’[ ][]

@

nutritionDay

WORLDWIDE

Station Krebspatienten

Initialen

AN

THERAPIEZIEL AUFNAHME-
c= kurativ GRUND
p= palliativ 1= Diagnostik
t= terminal 2= Therapie

3= Operation

4= Behandlungskomplikationen
5= schlechter Gesundheitszustand
6= selbststandige Pflege schwierig

ZEIT SEIT ERSTEM

AKTUELLE ZEIT SEIT KREBS-STAGING
KREBSDIAGNOSE 9= Lymphom DIAGNOSE THERAPIEBEGINN
1= Brust 10= HNO O= carcinoma in situ 1= keine Therapie

THERAPIE SITUATION INFEKTIONEN

1= 0-2 Monate — A i
2= Dick- und Mastdarm 11= Leukamie 1= Lokal 2= Staging/ Diagnose

3= Prostata

4= Lunge

5= Haut

6= Blase/Niere

7= Magen/Speiserdhre
8= Bauchspeicheldrise

12= Genitaltrakt

13= Leber
14= Sarkom
15= Hirn
16= Hoden

17= anderes

2= 3-5 Monate

3= 6-12 Monate

4= 1-2 Jahre
5= 2-4 Jahre
6= > 4 Jahre

11= frihes Stadium
lokal fortgeschritten

I11= spates Stadium
lokal fortgeschritten

1V= Metastasierend

3= 0-2 Monate
4= 3-5 Monate
5= 6-12 Monate

6= 1-2 Jahre
7= 2-4 Jahre
8= > 4 Jahre

. 1= keine
1= Diagnose 2= lokal
2= Chemotherapie 1st line 3= generell
3= Chemotherapie > 1st line
4= Radiotherapie

9 = krebsbez.

5= target Therapie
6= Hormontherapie
7= palliativ

8= Operation

Komplikation

10= Therapiebez.
Komplikationen

ERNAHRUNGSTHERAPIE
1= keine spezielle Diat
2= indiv. zusammengestellte Diat

3= Energie-/ Protein angereicherte ONS
4= enterale Ernahrung (NGT/PEG)
5= parenterale Ernéhrung

6= ONS angereichert mit speziellen Nahrstoffen

7= spez. Nahrstoffe (EPA, verzweigtkettige Aminoséauren,
Glutamine, Arginine, Carnitine)

8 = personliche Vorlieben
9 = Ernéhrungsberatung
10= anderes

Jede Hochzahl stimmt mit den Nummern auf den Explanations tberein
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‘@| Datuml__/__/____

o 5
ML.I['F'II’IOH.F.)B.)/ Patienten Nummer |:||:|

Liebe Patientin, Lieber Patient! Wir bitten Sie heute den Fragebogen auszufiillen, damit wir unsere
Betreuung auf der Station vor allem hinsichtlich der Erndhrung verbessern konnen. Wir mochten daher
gerne von IThnen wissen wie Sie sich fiihlen und wie aktiv Sie sind.

Bitte kreuzen Sie an ® bzw. fiillen Sie aus @’ VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!
4

Patienten Initialen: Vorname _ Nachname _
Ihr Standardgewicht vor der aktuellen Krebserkrankung52 kg O ich weiB3 es nicht
Ihr derzeitiges Gewicht °° kg Olichiweislesinicht
War Ihre Gewichtsverinderung gewollt oder ungewollt? 54

O gewollt O ungewollt (O gleich geblieben
Bitte markieren Sie die Felder, die am ehesten auf Sie in der letzten Woche zutreffen:>

Uberhaupt nicht wenig maBig sehr ich wei3 nicht

Hatten Sie Schmerzen?

Mussten Sie sich ausruhen?

Fihlten Sie sich schwach?

Fihlten Sie sich niedergeschlagen?

Waren Sie mude?

FUhlten Sie sich durch Schmerzen in
Ihrem alltaglichem Leben beeintrachtigt?

O] O 00O
O] O 00O
O] O 00O
O] O 00O
O] O 00O

Hatten Sie Appetitmangel?

Bitte markieren Sie die Felder, die am ehesten auf Sie momentan zutreffen:>>

Uberhaupt nicht maBig ich weiB nicht

Haben Sie Schmerzen?

Missen Sie sich ausruhen?

Fihlen Sie sich schwach?

Fihlen Sie sich niedergeschlagen?

Sind Sie mude?

Fihlen Sie sich durch Schmerzen in
Ihrem alltaglichen Leben beeintrachtigt?

O] O 0P
O 00

O] O 00O

Ol O P00 &

O] O PO

Haben Sie Appetitmangel?

Falls sich Ihr Appetit oder Ihre Nahrungsaufnahme verandert hat, wieso? 0

[] Ubelkeit/Erbrechen [] verstopfung []vorzeitige Sattigung/
|:| Entziindung im Mund |:| Durchfall CEE AT
|:| Schmerzen |:| Geschmacks-/Geruchsveréanderung |:| anderes

Welche Aktivitdt konnen Sie maximal selbststidndig ausfiihren (bitte nur eine Option ankreuzen)? 56
O bin sportlich aktiv O kann mich selbst waschen und ankleiden
O bin ohne koérperliche Einschrankung aktiv O brauche Hilfe zum Waschen und Ankleiden
O bin fahig leichte Tatigkeiten auszufihren O bin ganztags ruhebedirftig

Was nehmen Sie zusitzlich zu vom Arzt verschriebenen Medikamenten ein? 1°

|:| nichts |:| Vitamine

|:| Gewdlrz- und Krautertee |:| andere Medikamente

[] Nahrungsergénzungsmittel []anderes
Welche der folgenden Tatigkeiten fiihren Sie durch? 10

[] nichts [] Meditation [] anderes

|:| Psychotherapie |:| progressive Muskelentspannung

[] Yoga [ ] Qigong
Ist es schwierig die Behandlungsvorgaben einzuhalten? ? O 1A O NEIN (O ich weiB nicht
Hat Ihnen jemand beim Ausfiillen des Fragebogens geholfen? ° O JA O NEIN O ich weiB nicht

Denken Sie, dass eine Ernidhrungstherapie Ihnen bei Ihrer Erkrankung helfen wiirde? °

O A O NEIN QO ich weiB nicht

©nutrionday oncology group for nutritionDay worldwide

Jede Hochzahl stimmt mit den Nummern auf den Explanations liberein iy . . o "
nutritionDay worldwide - a cross-sectional multinational audit




	ND_sheet_1_ge
	rptSheet1a_ge
	rptSheet1b_ge

	ND_sheet_1c_ge
	ND_sheet_2_ge
	rptSheet2a_ge
	rptSheet2b_ge

	ND_sheet_3_ge
	rptSheet3a_ge
	rptSheet3b_ge

	ND_sheet_4_patientlist_ge
	ND_sheet_outcome_ge
	rptOutcomeSheet_ge
	rptOutcomeSheet_ge_2

	ND_onco_sheet1_deutsch
	ND_onco_sheet2_ge
	ND_onco_sheet3_ge



