. D nutritionDay en el Hospital Express
nutritionDay Cuestionario
worldwide HOJA DE LA UNIDAD

Fecha ‘ | l | l | | Codigo del Centro | ‘ Cédigo delaUnidad ‘ ‘
1. Numero total de camas en el hospital D:l:l]
2. Numero de pacientes registrados a mediodia D:I:‘ 3. Capacidad total de camas en la unidad I:l:l:‘
4a. Categoria principal (elija una solamente)

Medicina Interna Cirugia O Otorrinolaringologia

O General O Cirugia / General O Ginecologia y Obstetricia

O Cardiologia O Cardiaca/Vascular/Toracica O Neurologia

O Gastroenterologia y hepatologia O Cirugia/ Neurocirugia O Psiquiatria

O Geriatria O Cirugia/ Ortopedia O Pediatria

O Enfermedades Infecciosas O Trauma O Multidisciplinario

O Nefrologia O Urologia O Cuidados cronicos

O Oncologia (incluye radioterapia) O Bariatrico O Asistencia hospitalaria a domicilio

O Otros

4b. Solo para unidades quirurgicas
a)yimplementa ERAS? OSi ONo ... O Nosabe
b) ¢(Tieneun protocolo ERAS? O O O
C¢Tieneun equipo ERAS? O O O
d);Esta auditando sus resultados/practica de ERAS? O O O

5. Cantidad de personal programado para el turno de la maiiana de hoy (excluido el personal de limpieza/temporal de nDay)

Médicos
Enfermeras

6. ;Hay un dietista, nutricionista o especialista en nutricion disponible en su unidad? O Si O No O Nosabe

7. ¢Cual es la forma PRINCIPAL por medio de la cual se hace criado (tamizaje) nutricional?

Alingreso Durante la estancia hospitalaria

No existe cribado nutricional rutinario No serealiza cribado nutricional de rutina
No existen criterios fijos No existen criterios fijos

Experiencia/ analisis visual solamente Experiencia/ analisis visual solamente
Peso/ IMC solamente Peso/ IMC solamente

Deteccion de Riesgo Nutricional (NRS 2002) Otro tipo de herramienta formal
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Malnutrition Screening Tool (MST)

Cuestionario corto para evaluacidn nutricional - SNAQ por su siglas en inglés

Otro tipo de herramienta formal

00000

O0OO0OO00OOO00O0

8. ;(Cuando se pesa a los pacienes de forma rutinaria? (marque todas las que correspondan)

O Alingreso [J Cada 24 horas [J Semanalmente [ Alalta hospitalaria
[0 Cada 48 horas [J Ocasionalmente J Nunca
[0 Cada 72horas [J Cuando sesolicita
9. ;{Qué hace para garantizar una alimentacion adecuada? (marque todas las que correspondan)
[0 Ofrecer comidas adicionales o refrigerios entre las comidas [ Garantizar que los pacientes no sean molestados durante la hor:
[ Ofrecer opciones de comidas a de la comida/ politica de comida protegida
[d Ofrecer diferentes tamafios de porciones [0 Promover un ambiente positivo en la comida
[0 Teneren cuenta la presentacién de la comida [J Tener en cuenta preferencias culturales/religiosas
[0 Cambiar la textura/consistencia de la comida si es necesario [ Tener en cuenta alérgias/intolerancias
[ Considerar las dificultades de los pacientes en la ingesta [ Otro

tanto de sélidos como de liquidos
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* ERAS =Enhanced Recovery After Surgery




Eriti D nutritionDay en el Hospital Express
nutri an ay Cuestionario
worldwide RELACIONADO CON EL PACIENTE
Fecha | | l | l ‘ ‘ Paciente Numero ‘ ‘ CONTINUE SOLAMENTE SIEL PACIENTE HA DADO EL CONSENTIMIENTO
Fecha de ingreso ‘ I l ‘ l ‘ ‘ Aiio de Nacimiento D:I:Ij
Esta hospitalizacion fué: Sexo O Femenino O Masculino O Otros
O programada
O deurgencia Peso (kg) ,D kg O estimado O cuantificado
O No sabe Estatura (cm) cm O estimado O cuantificado

1. Diagnéstico al ingreso ([] marque todas las que correspondan)
2. Diagnésticos principales (O solamente un cédigo de los arriba mencionados)

3. ¢{Cuales son las condiciones/comorbilidades del paciente? ([ ] marque todas las que correspondan)

(1) (2)
DIAGNOSTICO CIE-10 +
El sistema nervioso
Trastornos mentales y del comportamiento
Elojo y sus anexos
Eloido y la apdfisis mastoides

O 0600
O 0500
O o700
O 0800

O 0900

O 1000
O 0400

El sistema circulatorio
El sistema respiratorio
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

El sistema digestivo

El sistema genitourinario

Elsistema osteomuscular y el tejido conjuntivo
La piel y el tejido subcutaneo

Enfermedades infecciosas y parasitarias
Tumores [neoplasias]
Sangre, 6rganos hematopoyéticos,

0 OO0 O0Ooo oo ooo oooo ooo oooo
(©)

(3)
\

COMORBILIDADES ESPECIFICAS
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Trastormo depresivo mayor
Trastorno mental crénico

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad hepatica crénica
Enfermedad renal crénica
Enfermedades/problemas Gl
Enfermedades/problemas urolégicos
Enfermedad musculoesquelética
Artritis

Problemas de la piel

Enfermedad vascular periférica

COMORBILIDADES GENERALES

mecanismos inmunoldgicos [ Dolor
Sintomas, hallazgos anormales clinicos/de laboratorio O 1800 [J Fatiga
Causas externas de morbilidad y de mortalidad O 2000 O Infeccién
(e.g transporte, accidentes, asalto) [0 Diabetes
Embarazo, parto y puerperio O 1500 [0 Hipertension
Afecciones originadas en el periodo perinatal O 1600 O Hiperlipidemia
Malformaciones congénitas, deformidades y O 1700 U erlfermedaq endocrina
anomalias cromosémica O Cancer (activo)
Lesiones, envenenamientos O 1900 O Ic-|)|stor|afdel cgnzer , .
Factores que influyen en el estado desalud y O 2100 [ Otra enfermedad cronica
contacto con los servicios de salud [0 OTRAS COMORBILIDADES
Ninguna de las anteriores @) [0 SIN COMORBILIDADES
4. ;Esta este paciente en una situacién terminal? O si O No O No sabe
5. ¢Habia sido identificado este paciente como desnutrido o en riesgo de desnutricion?
O Desnutrido O En riesgo de desnutricion O No O No sabe
6. Ingesta nutricional (HOY) (marque una respuesta por cada opcion)
Men( normal del hospital Osi O No O No sabe

7. Estado de hidratacion (HOY) O Normal O Sobrehidratado O Deshidratado O Nosabe

iGRACIAS! 2024
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o nutritionDay en el Hospital Express
nutritionDay

i Cuestionario
worldwide HOJA DEL PACIENTE
Fecha ‘ | l | l | | Paciente Numero ‘ ‘

Estimado paciente

Queremos pedirle que complete este cuestionario para mejorar el tratamiento nutricional en nuestra Unidad. Ademas, el
personal de planta le dara informacion basica sobre su diagnésis y tratamiento. Su participacion es voluntaria y puede
retirarse en cualquier momento sin ninglin cambio en su tratamiento médico actual. No se procesara ni se grabara ningtn
dato personal como el nombre o la fecha de nacimiento, los datos se procesaran sélo en forma encriptada.

La persona indicada a continuacién contestara cualquier pregunta que Ud. tenga en relacion con este proyecto.

Persona de contacto

1a. ;Ha perdido peso durante los tltimos tres meses?

O Si,intencionalmente O No, mi peso sigue siendo el mismo O Nosabe
O Si, sin intencién O No, he ganado peso
1b. En caso afirmativo, ;cuantos kilos ha perdido? I:I kg O Nosabe

2. ;Como comié la semana anterior de ser ingresado hospitalizado?

O Maés delo normal O Aproximadamente unos 3/4 de lo normal ?
O Normal O Aproximadamente la mitad de lo normal H
O Aproximadamente entre un cuarto y casi nada

3. Por favor indique qué cantidad ha comido en la comida principal que le ha sido ofrecida en el hospital el dia HOY

O { “

casi todo 1/2 1/4 nada
O O O O

4. En caso de no haber comido todo de su plato, por favor indiquenos por qué

I No me gusté el tipo de comida ofrecida [J Tengo problemas para tragar o masticar

] No me gusté el olor de la comida ofrecida [J Normalmente como menos de lo que me sirven

I No me gustd el sabor de la comida ofrecida O Tuvenduseas/vémito

[0 La comida no respecta mis preferencias culturales/religiosas [ Estaba demasiado cansado

0 La comida estaba demasiado caliente [0 No puedo comer sin ayuda

[0 La comida estaba demasiado fria [0 No se me permitia comer

[0 Debido a alérgia/ intolerancia [ Tuveuna prueba, un procedimiento o una cirugia y no pude comer
[J No tenia hambre a la hora que fue ofrecida la comida [ No recibi la comida solicitada

[J Tengo menos apetito de lo habitual

5. (Puede caminar sin ayuda en el dia de HOY? O si O No, sélo con ayuda O No, meencuentro en la cama
21. HOY me siento... O Mas fuerte que en el dia delingreso O Heingresado hoy

o

O Mas débil queen eldia delingreso O No sabe
O Estoyigual que en el dia del ingreso

7. En general, ;Ud diria que su salud es ?

O Muy buena O Buena O Regular @ O Mala @ O Muy mala

iGRACIAS! 2024
! e : o MEDICAL UNIVERSITY
por participar en el nutritionDay en el hospital. EsPafioL @ OF VIENNA
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nutritionDay

nutritionDay en el Hospital
Resultado del paciente

Fecha
Cédigo del Centro

worldwide . . .. L. .
30 dias despues del nutritionDay Codigo de la Unidad
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nutritionDay

nutritionDay en el Hospital
Resultado del paciente

Fecha
Cédigo del Centro

worldwide . . .. L. .
30 dias despues del nutritionDay Codigo dela Unidad
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