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nutritionDay em Lares de ldosos - Explicacoes e definicoes

Cddigo do Centro: Por favor insira em todas as folhas o cédigo ananimo que
recebeu do centro coordenador.

Cddigo da Unidade: Por favor insira em todas as folhas o cédigo ananimo que
recebeu do centro coordenador.

Folha 1 ,,Folha da Unidade*

Numero de residentes na unidade: Por favor indigue o numero de residentes
atualmente a viver na unidade.

Numero maximo de residentes na unidade: Por favor indique o nimero maximo de
residentes que podem viver na unidade.

Numero maximo de residentes na instituicdo: Por favor indique o nimero maximo de
residentes que podem viver na instituicao/lar de idosos.

Avaliacdo da malnutric&o / risco de malnutricdo através do uso de: Se

rotineiramente aplica rastreio aos residentes a malnutricao/risco de malnutricdo, por
favor indique como avalia a malnutricao/risco de malnutricao.

Lista de residentes da unidade e resultado (todos os participantes)

Por favor, registe todos os residentes que participam no NutritionDay e guarde esta
lista para que possa avaliar o resultado dos residentes apds 6 meses.

Numero do Residente: Por favor atribua um nimero a cada residente. Este numero
deve corresponder ao numero do residente e as iniciais do residente na folha 2.

Habitacdo ha mais de 6 meses: Escolha um codigo a partir dos indicados (A,B,C,...),
dependendo se o residente ainda esta no lar de idosos, teve alta, morreu e assim por
diante.

Data de transferéncia para outra unidade, morte, etc.: Indique a data
(dd/mm/aaaa) em que isso aconteceu.

Peso atual (kg): Se o residente ainda esta no lar de idosos, por favor o peso atual,
incluindo uma casa decimal.

Estadias hospitalares nos ultimos 6 meses: Por favor insira o numero de estadias
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hospitalares e o total de dias que o residente permaneceu no hospital se o residente
ainda esta na lar.

Folha 2: (,,Residentes®)

Consentimento: Por favor, verifique se o residente ou seu responsavel dao
consentimento escrito ou oral para a participacdo ou se 0O residente ou o seu
responsavel rejeitam a participacdo. Se o residente / responsavel rejeitou a
participacao, deixar o resto da folha vazia.

Numero do residente: Por favor dé a cada residente um numero e registe este
numero na lista de residentes. Isto € importante, porque precisara desta informacao
para a documentacao a preencher apods os 6 meses.

Iniciais do Residente: Insira as iniciais dos residentes. Exemplo: Pedro Silva: PE Sl
Ana do nascimento: Por favor complete desta forma: 1970.

Data de admissdo: Por favor indique aqui quando o residente foi
trasnferido/admitido neste lar de idosos.

Altura: Por favor insira a altura atual do residente em metros.
Peso: Por favor insira o dltimo peso medido em Kg.

Tempo necessario aos cuidados basicos: Por favor selecione o tempo necessario aos
uidados basicos do residente.

Os cuidados basicos incluem higiene corporal, nutricdo e mobilidade. Tratamentos e
outros apoios (como ajudar a telefonar ou contactar amigos, acompanhamento em
passeios no exterior...) nao sao incluidos.

Mobilidade: Por favor indique o grau de mobilidade do residente:

restrito ao leito ou a cadeira de rodas: O residente ndo é capaz de sair da cama,
cadeira ou cadeirdo sem auxilio de outra pessoa.

pode sair da cama/cadeira,mas nao sai da unidade: O residente é capaz de sair da
cama/cadeira, mas nao é capaz de sair da unidade sozinho.

Sai: O residente é capaz de sair sozinho do lar de idosos.

Estado cognitivo: Por favor preencha se o residente apresenta sinais de deméncia.
Idealmente deverd ser usada a classificacdo de acordo com o Mini Mental State
Examination (MMSE). Se o MMSE né&o tiver sido feito ao paciente, por favor classifique
subjetivamente, de acordo com a sua apreciacao.
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Depressao: Por favor preencha se o residente sofre de depressdo e quao severa € a
mesma.

Diagnoésticos que justificam os cuidados: Por favor especifique quais as doencas que
melhor justificam a necessidade de cuidados. A selecéao de varias opcdes € possivel.

Doenca aguda ou stress psicoldgico: Por favor preencha se o residente sofreu algum
stress ou doenca severa nos ultimos trés meses.

Ficaria surpreso se o residente morresse: Por favor preencha se ficaria surpreso se
este residente morresse nos proximos 6 meses ou 4 semanas. Se nao quiser ou nao
puder dar uma indicacao, por favor selecione "nao sei".

Numero de medicamentos por dia: Por favor insira o numero total de medicamentos
diferentes que o residente tem prescrito para tomar por dia.

Por favor inclua todas os medicamentos: em comprimidos, medicacao liquida,
infusBes ou emplastros. Escreva 0 se o residente ndo tem medicacao prescrita.
Antidepressivos: O residente toma atualmente antidepressivos?

Antibidticos: O residente toma atualmente antibioticos?

Opiéacios: O residente toma atualmente opiacios?

Sedativos: O residente toma atualmente sedativos?

Antipsicoticos/Neuroléticos: O residente toma atualmente antipsicoticos?
Malnutricdo: Por favor preencha se — de acordo com a tua opiniao ou resultado de
uma valiacao nutricional - o residente estd bem nutritido (n&o), em risco de

malnutricao (em risco) ou malnutrido (sim).

Desidratacao: Por favor preencha, se o residente demonstra sinais de desidratagao
no momento da avaliacao.

Disfagia: Por favor indique se o residente apresenta disfagia.

Problemas de mastigacao: Por favor indique se o residente tem problemas de
mastigacao.

Nutricdo Oral: O residente esta atualmente a receber nutricao oral?
Se sim, a comida é liquida?
Se sim, a comida é fortificada com enérgica ou proteicamente?
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Suplementos nutricionais orais (Formula rica em proteinas e energia): O residente
esta a tomar suplementos de nutricao oral (SNO) como suplementos para aumentar
ou atingir a ingestao energética ou proteica? SNO sao férmulas com teor especifico
de determinados nutrientes, de forma a atingir as necessidades nutricionais.

SNO sao normalmente liquidos, mas também estao disponiveis noutras formulacoes
como em po, tipo sobremesa e barras.

Nutricdo entérica: O residente esta atualmente a receber parte ou a totalidade da
sua alimentacao por sonda nasogastrica, hasoentérica ou percutanea?

Nutricdo parentérica: O residente esta atualmente a receber parte ou a totalidade
da sua alimentacao, por um cateter venoso central ou periférico?

A nutricdo parentérica contém agua e nutrientes como aminoacidos, glicose,
lipidos, eletrdlitos, vitaminas e minerais.

Infusdo de fluidos: O residente esta atualmente a receber infusdo de fluidos para
cobrir as suas necessidades de fluidos?

Diminuicéo da ingestdo alimentar: O residente tem comido menos do que o normal
nos ultimos trés meses? Se sim, isso tem acontecido por falta de apetite, problemas
digestivos, de mastigacao ou de degluticao?

Se sim, o residente tem comido muito menos do que do que antes ou apenas um
pouco menos?

Ingestdo alimentar na Ultima semana: Por favor indiqgue quao bem se tem
alimentado o residente na Ultima semana, comparativamente com as semanas
anteriores.

Se o residente ndo consegue ingerir alimentos oralmente, mas a sua ingestao e
assegurada por sonda gastrica ou nutricdo parentérica, por favor preencha com
"nada, devido a sonda gastrica/nutricdo parentérica".

Ingestao alimentar ao almoco: Por favor indique quanto comeu o residente hoje ao
almoco.
Prato: As imagens dos pratos simbolizam um almoco normal o qual pode incluir
apenas um prato ou incluir sopa, o prato principal e a sobremesa. Avalie quanta
comida foi ingerida. Escolha uma das respostas:
,»3/4 ou totalidade®: ¥ ou totalidade da refeicao
»1/2%: metade da refeicao
»1/4%: um quarto da refeicao
.,Nada“: Nada ou quase nada
»Nao sei“: Nao sei quanta comida o residente ingeriu ao almoco
“Nada porque esta com SNG ou nutricdo parentérica”. O residente nao ingeriu
almoco porque esta com sonda/nutricao parentérica.
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