. nutritionDay no hospital
nUtrltlo_nDay Questionario
worldwide FOLHA DO HOSPITAL

Data | | l ‘ l ‘ ‘ C6digoda|nstituig50| |

1. Nimero de leitos no hospital D:l:l:‘

2. Numero total de admissdes no hospital no ano passado | | | | | | ‘

3. Nimero total de colaboradores no hospital

Numero total Com horario completo

Total de médicos

Total de médicos especialistas

Total de médicos ndo especialistas

Enfermeiros

Nutricionistas

Farmacéuticos

Pessoal da cozinha

4, 0 hospital tem uma estratégia de cuidados nutricionais? O Sim O Nio O Eunio sei

Quais as atividades normais e de rotina existentes no seu hospital?

5.
O Formacdo em nutricdo é possivel

[ Comité de nutricdo com coordenacéo interdisciplinar no local

O Indicadores de qualidade sdo coletados e declarados ao nivel nacional / regional

[ Indicadores de qualidade sdo utilizados para avaliagdo interna

[ Avaliagdo do paciente sobre sua alimentacdo e servico de alimentagdo através de questionario

6. Que codigos estao disponiveis | rotineiramente utilizados no seu hospital para promover pagamento e reembolso

O Seminformagdo disponivel para pagamento/financas/controle

Cddigos Cddigos usados
disponiveis rotineiramente

Eu ndo sei

MUITO OBRIGADA! 2024
por participar do NutritionDay in Hospital. BRASILEIRO
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. nutritionDay no hospital
nUtrltlo_nDay Questionario
worldwide FOLHA DA UNIDADE 1a
Data | | l ‘ l ‘ ‘ Codigo da Instituicdo | ‘ Cédigo daUnidade ‘ ‘

1a. Especialidade principal (escolha apenas uma)

Medicina Interna Cirurgia O Otorrinolaringologia
O Geral O Geral O Ginecologia
O Cardiologia O Cardiaca/Vascular/Toracica O Neurologia
O Gastroenterologia e Hepatologia O Neurocirurgia O Psiquiatria
O Geriatria O Ortopedia O Pediatria
O Doengas Infecciosas O Traumatologia O Interdisciplinar
O Nefrologia O Urologia O Doentes cronicos
O Oncologia Incluindo Radioterapia O Bariatrica O Cuidados hospitalares domiciliares
O Outros
1b. Apenas para unidades cirirgicas
a) Vocé aplica o ERAS?* O Sim O Nio O Eunio sei

2. Numero de pacientes internados durante a refei¢do principal I:l:l:‘ 3. Numero total de leitos da Unidade |:|:|:|

4. Numero de cada tipo de profissional no turno da manha de hoje (excluindo pessoal da limpeza e pessoal temporario do nDay)
Treinamento completo Em treinamento

Médicos

Estudantes de Medicina
Enfermeiras

Auxiliares de enfermagem
Nutricionistas

Equipe da administracao
Outros profissionais envolvidos nos cuidados do paciente

5. Existe uma equipe multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN) no seu hospital? O Sim O Nio O Eunio sei
6. O hospital tem uma estratégia de cuidados nutricionais? O Sim O Nido O Eunio sei
7. Existe uma pessoa na sua unidade responsavel pelos cuidados nutricionais? O Sim O Nio O Eundo sei
8. Existe uma nutricionista ou auxiliar de nutri¢do disponivel para a sua unidade? O Sim O Nio O Eunio sei

9. Existe pessoal especificamente treinado para auxiliar os pacientes durante as refei¢cées?
O Sim O Néo O Eunjo sei

10. Qual o principal método usado para rastreamento nutricional nos pacientes? (escolha apenas uma resposta por coluna)
Na admissao Durante a estadia hospitalar

O Nenhum critério fixo O Sem monotorizacdo de rotina

O Sem critério fixo O Sem critério fixo

O Apenas experiéncia / avaliagdo visual O Apenas experiéncia / avalia¢do visual

O Apenas peso /IMC O Apenas peso / IMC

O Nutritional Risk Screening (NRS 2002) O Outra ferramenta validada

O Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

O Malnutrition Screening Tool (MST)

O SNAQ

O Outra ferramenta validada

Por favor, continue nafolha 1b e MEDICAL UNIVERSITY
Joaies @ OF VIENNA

www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND

*ERAS =Enhanced Recovery After Surgery




. nutritionDay no hospital
nutritionDay Questionario

worldwide FOLHA DA UNIDADE 1b

Data | | l ‘ l ‘ ‘ C6digoda|nstituig'a’o| ‘ CédigodaUnidade‘ ‘

11a. Vocé utiliza de rotina diretrizes ou padronizac¢des para os cuidados nutricionais? O Sim O Nio
11b. Caso utilize, qual o mais usado?

O Recomendacdes internacionais O Padronizac¢éo hospitalar O Planos de cuidados nutricionais individuais do paciente
O Diretrizes nacionais O Padronizagdo da unidade O Outros

12. O que é feito se o paciente esta em risco nutricional ou desnutrido? (assinalar todos os que se aplicam)

Com risco nutricional Todos os doentes Nenhum

13. Quando os pacientes sio pesados de rotina? (assinalar todos os que se aplicam)

[0 Na admissdo [J Nas 1°s 24 horas [J Uma vez por semana [0 No momento de alta
] Nas 1°s 48 horas [J Ocasionalmente ] Nunca
[J Nas 1% 72 horas O Quando solicitado

14. O que vocé faz para garantir uma ingestao alimentar adequada? (assinalar todos os que se aplicam)

[ Fornece refei¢des adicionais ou lanche entre as refei¢des [ Garante que os horarios das refeicdes ndo serdo perturbados/
[J Fornece escolha de refeicbes politica de protegdo dos horarios das refeicdes

[ Modifica o tamanho das porg¢des conforme necessario ] Promove um ambiente positivo para as refeices

[ Considera a apresentacdo dos alimentos L] Considera as preferencias culturais e religiosas

[ Modifica a consisténcia ou textura dos alimentos conforme necessario [ Considera as intolerdncia e alergias do paciente
[ Considera os problemas do paciente para se alimentar e ingerir liquidos [1 Outro

15. Quais atividades relacionadas com a nutricao se aplica em seu hospital? (assinalar todos os que se aplicam)
[0 Oferece treinamento nutricional pelo menos uma vez por ano

[J Comunicagdo entre a unidade e direcdo do hospital envolvendo assuntos relacionados a nutricdo

U Indicadores de qualidade sdo rotineiramente avaliados e discutidos a nivel regional/nacional

U Indicadores de qualidade s3o rotineiramente utilizados para avaliacdo interna

[J Obtém um retorno do paciente sobre a alimentacdo e servigos das refeicdes através de questionario

16. O questionario de admissdo tem perguntas sobre... (assinalar todos os que se aplicam)

0 Mudanga de peso [J Habitos e dificuldades alimentares [J Nutricdo antes da admissdo

17a. O prontudrio do paciente tem uma secdo para... 17b. A nota de alta inclui:

[ Indicar se o paciente estd desnutrido ou em risco nutricional [J Resumo da terapia nutricional recebida durante a internagdo
[ Tratamento nutricional [J Recomendagdes nutricionais futuras

U Eundo sei ] Eundo sei

18. Voce fornece manual com informagoes nutricionais para pacientes com risco ou desnutridos?
O Sim O Nio

19. Quem preencheu esta folha? (assinalar todos os que se aplicam)

O chefeda equipe [ Enfermeira [ Funcionario da administracdo
[ Nutricionista ] Médico O Outros
MUITO OBRIGADA! 2024

por participar do NutritionDay in Hospital. BRASILEIRO
www.nutritionDay.org CCBY-NCND

MEDICAL UNIVERSITY
OF VIENNA




nutritionDay no hospital
Questionario
SOBRE SEU PACIENTE/FOLHA 2a

nutritionDay
worldwide

Data \

HEBEE

Numero do paciente | ‘

Consentimento do paciente O Sim O Nao CONTINUE APENAS COM CONSENTIMENTO DO PACIENTE

HNENEE [T T[]

Data de internagao Ano de nascimento

Esta admissao hospitalar foi Sexo O Feminino O Masculino O Outros
O planejada

O uma emergéncia peso (kg) ’D kg O estimada O medida
O Eunao sei altura cm O estimada O medida

1. Diagnostico de admissdo ( [Jassinalar todos os que se aplicam)
2. Diagnostico principal ( O apenas um dos cédigos acima)
3. Comorbidades ( [] assinalar todos os que se aplicam)

(1) (2)
DIAGNOSTICO CID-10 ¥

3)
v COMORBIDADES ESPECIFICAS

Doengas do Sistema Nervoso [ O 0600 Doenca cerebral vascular
Transtornos Mentais O 0500 Deméncia
Olho e anexos O 0700 Transtorno depressivo maior
Ouvido e processo mastoide [1 O 0800 Doenga mental cronica
Infarto do miocardio
Doengas do Aparelho Circulatério O 0900 Insuficiéncia cardiaca
Doengas do Aparelho Respiratério O 1000 Doenca pulmonar crénica
Doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais O 0400 Doenca hepética cronica
Doenca renal cronica
Doengas do Aparelho Digestivo O 1100 Doencas/problemas gastrointestinais
Doencas do Aparelho Geniturinario O 1400 Doenca/problemas urolégicos
Doencgas do Sistema Osteomuscular e O 1300 Doenca misculo-esquelética

Fatores que exercem influéncia sobre o estado
de salde e contato com os servigos de saude

O oooooo 0O Oooo o ooo ooo ooo

O 2100

Outras doencas cronicas

OUTRAS COMORBIDADES
SEM COMORBIDADES

do Tecido Conjuntivo Artrite
Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo O 1200 Problemas de pele
. . Doenca vascular periférica
Doencas Infecciosas e Parasitarias O o100
Neoplasias O 0200 COMORBIDADES GERAIS
Doencas do sangue, 6rgdos O 0300 ] Dor
hematopiéticos e sistema imune O Fadiga
Sintomas, sinais e achados anormais O 1800 O Infecgéo
de exames clinicos e laboratério U D!abetes .
Causas externas de morbidade e de mortalidade O 2000 0 H!pert'er'\sao'
Complica¢8es da Gravidez, do Parto e do Puerpério O 1500 [ Hiperlipidemia
Algumas Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal O 1600 . D9en<;a en.docrma
Anomalias cromossomicas ou congenitas O 1700 [ Cancer (ativo)
~ [0 Historia do cancer
LesOes, envenenamentos O 1900 O
O
O

Nenhuma das anteriores

O

4, Internagdes prévias na UTI durante esta internagio? O Sim O Nio O Eunio sei
5. Este paciente é terminal? O Sim O Nio O Eundosei
6. Estado de hidratagio O Normal O Sobrecarga O Desidratado O Eunjo sei

7. Numero diferentes medica¢des planejadas (HOJE)

D:‘ oral D:‘ outros

8. Este paciente estava identificado ou em risco nutricional?

O Desnutrido O Sim, comrisco O Nio O Eundo sei
. 2024
Por favor, continue nafolha 2b m T R
o BRAZILIAN OF VIENNA
www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND




. nutritionDay no hospital
nUtrItlo_nDay Questionario
worldwide SOBRE SEU PACIENTE/FOLHA 2b
Data ‘ | l | l | | Numero do paciente | ‘
9. Liquidos EV (HOJE) [ Solucdo de eletrdlitos (NaCl, Ringer lactato, etc.) [J SG 5%
10. Numero de suplementos nutricionais orais (SNO) planejado (HOJE) l:l:‘

11. Ingestao nutricional (HOJE) (escolha uma resposta para cada)

Dieta regular do hospital O Sim O Néo O Eu n3o sei

12a. Acessos e sondas (HOJE) (escolha uma resposta para cada)

Cateter venoso central O Sim O N3o O Eunio sei

©)
©)

O

12b. Houve alguma complicacdo com os acessos e sondas relacionados a nutricdo desde a admissdo? (infecciosas/obstrucdes)

O Sim, previamente O Sim, no momento O Nio O Eundo sei

13. Por favor, indique se algum dos itens seguintes foi feito para este paciente desde a admissao:

As necessidades caldricas foram calculadas O Sim O Nio O Eu n3o sei

14a. Meta caldrica (ONTEM) 14b. Ingestio energética (ONTEM)

O <500 kcal O <500 kcal

O 500 - 999 kcal O 500- 999 kcal

O 1000 - 1499 kcal OUTRO por favor coloque O 1000 - 1499 kcal OUTRO por favor coloque
O 1500 - 1999 keal [ ] keal/kg O 1500 - 1999 keal [ ] keal/kg

O >=2000 kcal O >=2000 kcal

O N3o determinado O N3o determinado

O Eundosei O Eundosei

15. Desde a internacdo, o estado de satide do paciente...

O melhorou O 0 paciente acabou de ser internado
O piorou O Eundo sei
O permaneceu 0 mesmo

2024

Por favor, continue nafolha 2c BRASILEIRO

ann BRAZILIAN
www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND

MEDICAL UNIVERSITY
OF VIENNA




. nutritionDay no hospital
| nUt”t'O_nDay Questionario /Cirurgia
worldwide SOBRE SEU PACIENTE /FOLHA 2c

Data | | l | l | ‘ Numero do paciente | ‘

SOMENTE PACIENTES DE CIRURGIA!

16a. Cirurgia prévia durante esta internacéo 16b. Cirurgia planejada durante esta internacao
O Sim, planejada O Sim, hoje ou amanha
O Sim, urgente O Sim, mais tarde
I:l dias desde a cirurgia O Néo
O Nio
17. Tipo de cirurgia (escolha tnica) 18. Abordagem cirtirgica (escolha tinica)
O Operado logo apés a admissdo (aguda) O Cirurgia aberta, inclusive convertida
O Planejada apds admissdo ndo programada O Cirurgia minimamente invasiva (laparoscopia, roboética etc.)
O Planejada apds admissdo programada
O Nenhuma das op¢des acima
O Eundosei 19. Duragao da operacgao
O Néo aplicavel (NA) O Pequena cirurgia (<1 hora)
O Cirurgia de grande porte (>1 hora)
20. Principal 6rgio operado / procedimento cirurgico, planejado ou realizado (escolha tinica)
O Esodfago O Bariatrica
O Eftomago O Artroplastia do quadril
O Flgado O Artroplastia de joelho
O Pancreas
O Colorretal O Pulmido
- O Cardiaca
O Ginecoldgica :
2 L O Vascular
O Oncologia ginecoldgica
O Urolégica O Outros
O Urologia oncoldgica O Eunéosei
O Cistectomia
21. Indicagdo para uso de terapia nutricional (escolha unica)
O Semindicacdo
O Expectativa de jejum prolongado no pés-operatério
O Desnutri¢do pré-operatéria
O Complicagdo cirdrgica em andamento
O 0 paciente ndo come o suficiente
O OQutros
O Eunio sei
22. Dias em terapia nutricional I:I
MUITO OBRIGADA! 2024
or participar do NutritionDay in Hospital. MEDICAL UNIVERSITY
por particip y P BRASILEIRO OF VIENNA

www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND




Eriti D nutritionDay no hospital
nutritionbay Questionario
worldwide FOLHA DO PACIENTE 3a
Data ‘ | l | l | | Numero do paciente | ‘
1. Quais sdo os seus habitos alimentares mais comuns? 2. Onde vocé estava morando antes de se internar no hospital?
(assinale todas as opg¢des que se apliquem) O Emcasa
0 Tenho restri¢des alimentares O Numa instituicdo ou casa de repouso
[J Sem habitos dietéticos especificos O Fuitransferido de outro hospital
[ Eusou vegetariano O Outros
[ Eu aderi a dieta vegana
O Eu co.mo d'?ta Isenta d§g~luten 3. Geralmente, vocé é capaz de andar?
[ Eu evito aglicares de adicdo
[ Eu evito carboidratos O Sim
[0 Eu como dieta pobre em gorduras O Sim, com auxilio de terceiros
[0 Eusouintolerante a lactose O Sim, com uma bengala, andador ou muletas
[ Outras dietas especiais devido a intolerdncias/alergias O N3o, eu sou cadeirante
[ Outra O Nio, eu sou acamado

4. No geral, vocé diria que a sua satide é

‘ O Muito boa O Boa O Média @ O Fraca @ O Muito fraca
R -~
5. Nos ultimos 12 meses antes da sua internacao hospitalar atual...
...quantas vezes vocé foi ao médico? vezes A g
...quantas vezes vocé esteve internado (pronto socorro, qualquer local) vezes
...quantas noites ficou hospitalizado no total? noites

6. Quantas medica¢des vocé toma por dia? 7.Vocé tem seguro de saude?
O 12 a O Nenhuma O Sim, apenas convénio O Nio
O 35 & O Eundosei O Sim, apenas INSS O Eu prefiro ndo responder
O Mais que5 O Sim, INSS e convénio
8. Seu peso ha 5 anos atras l:l kg O Eundo sei

9a. Vocé perdeu peso nos ultimos 3 meses?

O Sim, intencionalmente O N&o, meu peso permanece 0 mesmo O Eundosei

O Sim, semintencdo O Né&o, eu aumentei de peso

9b. Se sim, quantos kg vocé perdeu? I:I kg O Eunio sei

10. Sabia da sua hospitalizacdo 2 dias antes da admissao? O Sim O Nio

11. Por favor, indique se voceé...

...foi pesado na internagdo O Sim O Nio O Eundo sei

12. Como estava se alimentando na tiltima semana antes da sua internacio hospitalar?

O Mais que normal O Cerca de3/4do normal 2
O Normal O Quase metade do normal H
O Quaseum quarto ou quase nada

. 2024
Por favor, continue nafolha 3b m
BRASILEIRO
ann BRAZILIAN
www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND

MEDICAL UNIVERSITY
OF VIENNA




. nutritionDay no hospital
| nutritionDay Questiondrio
worldwide FOLHA DO PACIENTE 3b

Data ‘ | l | l | | Numero do paciente | ‘

13a. Por favor, marque quanto vocé comeu da alimentacao do hospital no almogo ou jantar HOJE:

‘ ‘ ‘ 13b. O tamanho da por¢ao da refeicdo que solicitei HOJE foi...

O Normal

O Menor

quase tudo 1/2 1/4 Nada O Maior
0 0O o) @) O Eunio sei

14. De um modo geral, vocé esta satisfeito com a comida do hospital?

O Muito satisfeito O Insatisfeito O Neutro
O Um pouco satisfeito O Muito insatisfeito O Eundo sei

15. Vocé recebeu alguma ajuda para se alimentar HOJE?
O Sim, de familiares ou amigos O Sim, dos profissionais do hospital O Nio

16. Vocé conseguiu comer sem interrup¢do HOJE? O Sim O Nio

17. Se vocé ndo comeu tudo da sua refeicao, nos diga a razdo: (assinalar todos os que se aplicam)

[ Eu ndo gostei do tipo de comida oferecida [ Tenho problemas com mastigacdo/ degluticdo
I Eu ndo gosteido cheiro da comida 0 Normalmente como menos do que € servido
[ Eu n3o gostei do sabor da comida [ Tive nduseas/vdmitos
[0 A comida vai contra minhas preferencias culturais/religiosas [ Estava muito cansado
[0 A comida estava muito quente L] N&o consigo comer sem ajuda
] A comida estava muito fria [0 N&o me permitiram comer
[ Porcausa de alergia/intolerancia alimentar [0 Tive queir fazer um exame/ cirurgia e perdi a refei¢do
[0 Eun&o estava com fome aquela hora ] N3&o recebi a comida que eu pedi
[0 N&o estou com meu apetite usual
18. Que tipo de liquidos vocé bebe?
Agua Café Suco defruta Suplemento nutricional
Cha Leite Refrigerantes Outros
19a. Vocé comeu alguma comida além da alimentacdo do hospital HOJE? O Sim O Néo
19b. Se sim, o que vocé comeu?
[0 Lanches doces [0 Comida feita em casa [0 Derivados do leite (queijos, iogurte) [0 Sanduiches
O Lanches salgados [0 Frutas [0 Entrega de comida derestaurante/lanchonete [ Outros
20. O seu apetite mudou durante a internacao no hospital?
O Aumentou O Diminuiu O Permaneceu 0 mesmo O Eunio sei
21. HOJE eu me sinto... O Mais forte do que quando me internei O Eu meinternei hoje
O Mais fraco do que quando me internei O Eunio sei

O Da mesma maneira de quando me internei

22. Consegue andar sem ajuda HOJE? O Sim O Nio, s6 comajuda O Nio, estou acamado
23. Alguém o ajudou a preencher este questionario? O Sim O Nio
MUITO OBRIGADA! 2024
or participar do NutritionDay in Hospital. MEDICAL UNIVERSITY
por partici yin Hosp s (kS

www.nutritionDay.org CCBY-NC-ND
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