Fragebogen zur Bestimmung
des Ernahrungszustandes

Vom Patienten auszufiillen

PATIENTENBEZOGENE DATEN

Datum:

Name: Vorname:

Alter (Jahre): Geschlecht: O weiblich O mannlich O divers
GroBe (m): Gewicht (kg):

Ungewollter Gewichtsverlust in den letzten 3-6 Monaten? O Nein OJda,um____ kg

NAHRUNGSAUFNAHME (fest, fliissig,Trinknahrung)

O Unveréndert (normal) © Weniger als gewdhnlich O Halb so viel O Deutlich weniger

O Aktuell keine nennenswerte orale Nahrungsaufnahme

SYMPTOME der letzten 2-4 Wochen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Durchfall [0 Appetitverlust

O Verstopfung [ Kau- und Schluckbeschwerden
O Erbrechen ] Geschmacksveranderungen

O Ubelkeit []Sonstiges:

AKTIVITAT/ MOBILITAT

O Normal, ohne Einschrankungen O Mit Einschrankungen

O Mit starken Einschrankungen O Bettlagrig

Vom Praxisteam auszufiillen
BMI (kg/m?):
Sollte eine Frage nicht mit ,normal“ oder mit ,,Ja“ beantwortet sein, beantwortet sein, orientieren Sie

sich an der S3-Leitlinie’ und kontaktieren Sie ein HomeCare Unternehmen und ggf. eine Erndhrungsfach-
kraft. Flir eine Konkretisierung des Erndhrungszustandes Zutreffendes auf Seite 2 markieren.
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Erfassung des Ernahrungsstatus
Im ambulanten Bereich

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) flir Erwachseng?8 modifiziert

Vom Praxisteam auszufiillen (Zutreffendes einkreisen)

BODY MASS INDEX GEWICHTSVERLUST
unbeabsichtigt, in den letzten 3—6 Monaten

AKUTE ERKRANKUNG

Nahrungskarenz von mehr als 5 Tagen (vsl.)

BMI (kg/m?) Punkte Prozent Punkte Antwort Punkte
=20 0 <5% 0 NEIN 0
18,5-20 1 5-10 % 1 JA 2
< 18,5 2 =10 % 2

Gesamtpunktzahl:

j
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AUSWERTUNG GESAMTRISIKO FUR DAS VORLIEGEN EINER MANGELERNAHRUNG

. . Klinik: wochentlich
Screening regelmaBig

0 Gering iederhol Heim: monatlich

wiederholen Ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen z.B. Uber 75 Jahren

Beobachten Klinik und Heim: Ernéhrungs- und Flissigkeitsprotokoll tiber 3 Tage
1 Mittel ’ Ambulant: erneutes Screening in 1-6 Monaten, ggf. EZ-Bestimmung

f. Beratun
ggr. beratung (z.B. SGA) und Diatberatung
Klinik/ Heim/ Ambulant: EZ-Bestimmung (z.B. SGA), Ernahrungstherapie
) Hoch Behandeln! beginnen (Didtassistenz bzw. hauseigene Protokolle)

Abfolge: 1. Nahrungsmittel, 2. angereicherte Nahrung, 3. orale Supplemente
4. medizinische Erndhrungstherapie (enteral/parenteral)

Bei einem positiven Screening auf ein Mangelerndhrungsrisiko kann der Erndhrungszustand anhand der
GLIM Kriterien* (phanotypisch/atiologisch) weiter beurteilt werden. Nahere Informationen dazu siehe:
dgem.de/diagnostische-kriterien

Bei Fragen kontaktieren Sie @ﬁg‘jﬁ] Fragebogen ’ —
uns gerne unter: --.EEE:{’L"L als PDF herunterladen ‘
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