
Center-Code
Unità-Codice

Selezionare le caselle appropriate alla vostra Istituzione

DataStrutture residenziali per anziani

Foglio 1

E' disponibile un dietista, nutrizionista, o assistente dietetico in questa unità?
Si

No

Esegui regolarmente lo screening dei tuoi residenti per malnutrizione/rischio di malnutrizione (solo singola scelta)

Una volta all'ammissione

Approssimativamente una volta al mese

4 - 6 volte l'anno

1 - 2 volte l'anno

Mai

Numero di residenti nell'unità
Numero massimo di residenti nell'unità

Esiste una persona nel vostro reparto dedicata all'assistenza nutrizionale?
Si

No

Valutazione della malnutrizione/rischio di malnutrizione di tutti i residenti attraverso l'utilizzo di: (possibilità di scelta multipla)

Indice di massa corporea (IMC)

Andamento del peso

Monitoraggio dell'assunzione di cibo

Giudizio clinico

Screening della malnutrizione  (MNA, MUST, …)

Altri

Quanto frequentemente pesi i tuoi residenti di routine? (solo singola scelta)
Una volta all'ammissione

Approssimativamente una volta al mese

4 - 6 volte l'anno

1 - 2 volte l'anno

Mai

Numero massimo di residenti nella struttura

Grazie



Centro-Codice

Unità-Codice

Selezionare le caselle appropriate alla vostra Istituzione
DataStrutture residenziali per anziani

Foglio 2

Nome (2 Iniziali)

Cognome (2 Iniziali)

Residente N°

Anno di nascita (AAAA)

Genere

Data all'ammissione

Altezza (m)

Peso corporeo attuale (kg)

Peso (kg) 3 mesi fa

Peso (kg) 1 anno fa

Maschio Femmina

Consenso informato Scritto/Orale Rifiutato

Il residente ha partecipato l'anno scorso Si No

Tempo necessario per l'assistenza di base
Assistenza non necessaria

120 - 239 min/giorno< 45 min/ giorno

> 240 min/giorno45 - 119 min/giorno

Mobilità
Limitato a letto o poltrona

In grado di alzarsi dal letto/poltrona ma incapace di uscire

Esce

Malnutrizione A rischio NoSi

Problemi di masticazione NoSi

Disidratazione NoSi

Disfagia NoSi

Il residente è in grado di esprimersi verbalmente e/o non 
verbalmente

NoSi

Nutrizione orale NoSi

NoSiDieta frullata

NoSiDieta fortificata

Se si:

Stato cognitivo
Demenza severa

Demenza moderata Nessun segno di demenza

Depressione
Depressione severa

Depressione moderata Nessuna depressione

Nutrizione parenterale NoSi

Integratori nutrizionali orali (es. formule 
nutrizionali per os)

NoSi

Nutrizione enterale NoSi

Infusione di fluidi NoSi

Diagnosi che giustifica l'assistenza
Neoplasia
Sistema nervoso centrale, sistema nervoso periferico: es. demenza, ictus, sclerosi multipla, Morbo di Parkinson

Scheletro/Osso/Muscolo
Cuore, sistema circolatorio, polmone: es. infarto al miocardio, insuff. cardiaca, BPCO

Others

Negli ultimi 3 mesi l'assunzione di cibo è diminuita a causa di 
perdita di appetito, problemi digestivi, difficoltà di 
masticazione o deglutizione?

Diminuzione severa

Nessuna diminuzioneDiminuzione moderata

In che modo ha mangiato il residente durante la settimana scorsa?

Più del solito

Come al solito

Un po' meno del solito

Molto meno del solito

a

a per nutrizione enterale/parenterale

…6 mesi? No Non soSi

Nessuna risposta

No Non soSi

Nessuna risposta

Patologia acuta o stress psicologico nei 3 mesi precedenti?
NoSi

Sareste sorpresi se questo residente morisse nei prossimi..

Antidepressivi NoSi

NoSi

Numero di farmaci attuali/giorno

Antibiotici
Oppiacei NoSi

NoSiSedativi
Antipsicotici/Neurolettici NoSi

Per piacere indica quanto il residente ha mangiato a pranzo oggi

3/4 o tutto

1/2

1/4

a

a per nutrizione enterale/parenterale

Non so

Il residente ha avuto bisogno di assistenza per consumare il 
pasto? NoSi

…4 settimane?

Grazie



Centro-Codice

Unità-Codice

Elenco dei degenti del reparto ed esito del loro ricovero (tutti i pazienti inclusi nell'audit)

Data

data della valutazione dell’outcome

Codificazione
A=Ancora instrutturadirivovero
B=Tranferito ad unaltrostrutturadiricovero
C=Dimesso
D=Morte
E=Altri

Da 
conservare 
presso il 
reparto!

Status del paziente dopo 6 mesi
abitazione 

dopo 6 mesi
Nome, Cognome, data di nascita Residente N° Data di transferito ad 

un altro struttura di 
ricovero, di morte...

24.04.2017

adesivo identificativo del degente

1

numero in giorni

nei 6 mesi precedentipeso attuale 
(kg)

Commenti

A 75,2 kg 17

Numero di 
cadute

ricoveri ospedaliere

Completa solo  se è applicabile  A, D o E

Grazie

2 3


