
Center-Code
Code du Service

Veuillez cocher les cases correspondant à votre institution

DateEHPAD
Feuille 1

Avez-vous dans le service un/e dieticien/ne ou nutritionnist/e disponible ?
oui

no

Est-ce que vous dépistez régulierement la dénutrition/ le risque de dénutrition parmi vos patients? (un seul choix possible)

une fois à l'admission

environ une fois par mois

4 - 6 fois par an

1 - 2 fois par an

jamais

Nombre des résidents dans le service
Nombre maximal de résidents dans le service

Avez-vous dans le service une personne référente en nutrition ?
oui

no

Evaluation de la dénutrition / du risque de dénutrition par : (multiples choix possibles)
Indice de masse corporelle (IMC)

courbe de poids

surveillance des apports alimentaires

état clinique

dépistage de la dénutrition (MNA, MUST…)

autres

En routine, à quelle fréquence pesez-vous vos patients? (un seul choix seulement)
une fois à l'admission

environ une fois par mois

4 - 6 fois par an

1 - 2 fois par an

jamais

Nombre maximal de résidents dans l'institution

Merci beaucoup!



Code du Centre

Code du Service

Veullez cocher les cases correspondantes pour chaque résident
DateEHPAD

Feuille 2

Prénom (2 initiales)

Nom (2 initiales)

Numéro patient

Année de naissance (AAAA)

Sexe

Date d'admission

Taille (m)

Poids actuel (kg)

Poids (kg) il y a 3 mois

Poids (kg) il y a 1 an

masculin féminin

consentement écrit / oral refus

Le patient a participé l'année dernière oui non

Temps necéssaire pour soins de base
aucun besoin de soins

120-239 min par jour< 45 min par jour

> 240 min par jour45-119 min par jour

Motricité
au lit ou au fauteuil

autonome à l’intérieur, mais ne sort pas de l'unité

sort de l'unité

Dénutrition à risque nonoui

Troubles de mastication nonoui

Déhydratation nonoui

Troubles de déglutition nonoui

Le résident est capable de s'exprimer verbalement et/ou non-
verbalement

nonoui

Alimentation oral nonoui

nonoui... mixé

nonoui… enrichie
si oui: alimentation…

Etat cognitif
démence sévère

démence modérée absence de démence

Dépression
dépression sévère

dépression modérée aucune dépression

Alimentation parentérale nonoui

Compléments nutritionels oraux nonoui

Alimentation par sonde (entérale) nonoui

Hydratation par perfusion nonoui

Affection/maladie nécessitant de soins de longue durée  (multiples 
choix possibles)

cancer

neurodegénérative, neurologique: ex. démence, Alzheimer, 
AVC, sclérose, Parkinson

osseux, musculaire

cardiovasculaire, pulmonaire: ex. infarctus, insuffisance 
cardiaque, BPCO

Others

Est-que la prise alimentaire a diminué ces 3 derniers mois par 
manque d’appétit, problèmes digestifs, difficultés de 
mastication ou de déglutition?

diminution importante

aucune diminutiondiminution modérée

Comment le patient a-t-il mangé la semaine dernière?
plus que d'habitude

comme d'habitude

un peu moins que d'habitude

beaucoup moins que d'habitude

aucune prise alimentaire

aucune prise alimentaire car alimentation par sonde /par voie 
parenterale

… 6 mois? non je ne sais pasoui

Pas de réponse

non je ne sais pasoui

Pas de réponse

Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 derniers 
mois? nonoui

Est-ce que vous seriez surpris si ce résident décèdait dans les 
prochaines …

Antidépresseurs nonoui

nonoui

Nombre actuel de médicaments par jour

Antibiotiques
Opiacés nonoui

nonouiSédatifs
Antipsychotiques/ neuroleptiques nonoui

Veuillez cocher le case qui correspond à la quantité que le 
patient a mangé aujourd'hui au repas du midi

3/4 ou tout

1/2

1/4

aucune prise alimentaire

aucune prise alimentaire car alimentation par sonde /par 
voie parenterale

je ne sais pas

Le patient a-t-il a eu besoin d'aide pour prendre son repas?

nonoui

… 4 semaines?

Merci beaucoup!



Code du Centre

Code du Service

Liste des résident de l'unité et devenir (tous les résidents dans l'enquête)

Date

Date d'évaluation du devenir

Code
A=Toujours dans l'institution
B=Transfert hospitalier
C= Sortie à domicile
D=Décés
E=Autres

Veuillez 
garder cette 
liste sur 
place!

Devenir à 6 mois
Lieu de 

résidence 
après 6 mois

Prénom, Nom de famille, date de 
naissance

Numéro 
patient

Date de transfert vers 
une autre unité, de 

décès,…

24.04.2017

étiquette du résident

1

nombre en jours

dans les 6 derniers moisPoids actuel 
(kg)

Remarques

A 75,2 kg 17

Nombre des 
chutes

Séjours à l'hôpital

remplir seulement si A, D ou E s' applique

Merci beaucoup!
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