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  بسمه تعالی

  مقدمه

رژیم غذایی مناسب از جنبه هاي انکار ناپذیر درمان بیماران بستري است و مشاورین تغذیه از اعضاء اصلی تیم درمانی محسوب می 
دم تناسب بین تغذیه و نوع بیماري، با مشاهدات فعلی حاکی از آن است که بیماران بستري در بیمارستان اغلب بدلیل ع. شوند

  .افزایش دوره و شدت بیماري، افزایش مدت بستري، کاهش وزن، سوء تغذیه و بروز انواع کمبودهاي تغذیه اي مواجه هستند
از سوي دیگر، نامناسب بودن ساختار تشکیلاتی بخش تغذیه در بیمارستان ها، عدم تعریف دقیق شرح وظایف و حدود اختیارات 

رشناسان تغذیه در بیمارستان ها، فقدان برگه اطلاعات تغذیه اي بیماران در پرونده بیماران، رعایت استانداردهایی در ارتباط با کا
تعداد کارشناسان تغذیه به ازاي تعداد تخت هاي فعال بیمارستانی، فقدان جایگاهی براي کارشناسان تغذیه در تیم هاي درمانی و 

ین دست در رابطه با تغذیه در بیمارستان ها، سبب شده اندکه دانش تغذیه و مهارت کارشناسان تغذیه در نیز مشکلات دیگري از ا
  .مراکز درمانی کشور به نحو شایسته مورد توجه قرار نگیرد

تان در بستري در بیمارس بیمارانارزیابی تغذیه  و دستورالعمل هاي فرم هامجموعه در مجموعه اي که پیش رو دارید ویرایش دوم 
جهت ، ها تغذیه و فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه به همراه دستورالعمل تکمیل آنسوء مرحله به ترتیب فرم غربالگري  2

لازم به ذکر است که فرم ارزیابی اولیه تخصصی . طراحی شده است کشوربیماران بستري در بیمارستان هاي  غربالگري و ارزیابی
در نظر گرفته شده بود، در این ویرایش  کارشناس تغذیهتوسط پزشک و  غربالگري هت تکمیلتغذیه اي که در ویرایش قبل ج

پس از انجام  .و شدت سوء تغذیه در موارد احتمالی در دستورالعمل فرم ارزیابی تخصصی مدنظر قرار گرفته است حذف گردیده
به مشاور تغذیه در معرض و یا مشکوك به سوء تغذیه  ، موارد غربال شدهتغذیه کلیه بیماران توسط کادر پرستاريسوء غربالگري 

  .خواهند شدداده ارجاع  و پیگیري هاي آن براي تکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه

  :فرم فوق الذکر ضروري است دوعایت نکات زیر در استقرار بنابر این بطور خلاصه ر

کارگیري نیروهاي کارشناسی تغذیه فعال و با تجربه در از کلیه دانشگاه هاي علوم پزشکی کشور انتظار می رود با ب .1
اقدام  ي تحت پوششدر بیمارستان ها بستريمعاونت هاي درمان، در استقرار، تداوم و ارتقاء خدمات غذا و تغذیه بیماران 

  .نمایند

، نسبت به تانبخش تغذیه بیمارس مدیران اجرایی بیمارستان ها در راستاي ارتقاء شاخص هاي اعتباربخشیلازم است  .2
) پیوست(آئین نامه نحوه تاسیس و بهره برداري بیمارستان ها  21تامین نیروي کارشناسی تغذیه کافی، مبتنی بر ماده 

  .اقدام نمایند
جز موارد خاص مانند کودکان و مادران باردار که ( تغذیه بیمارانسوء فرم غربالگري  ،انتظار می رودبیمارستان ها کلیه از  .3

 .در بخش تکمیل گردد در زمان پذیرش بستري) اقبت و پیگیري هاي ویژه مطابق برنامه هاي کشوري دارندنیاز به مر
جهت موارد خاص اشاره شده وضعیت سوء تغذیه کودکان و مادران بر اساس شاخص هاي ذکر شده در دستورالعمل 
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کشوري جهت این دو گروه نهایی  در حال حاضر فرم(تکمیل فرم تخصصی تغذیه، در پرونده بیماران درج خواهد شد
 )نشده است

 . گرددبیماران پرونده  ضمیمه ،تخصصی وضعیت تغذیهارزیابی و  سوء تغذیه غربالگريلازم است فرم هاي تکمیل شده  .4

در تنظیم رژیم غذایی  ي مورد نیازبا توجه به اینکه شاخص هاي آنتروپومتریک به ویژه وزن و قد از مهمترین شاخص ها .5
می باشند، از کلیه بیمارستان ها انتظار می رود جهت تامین ترازوي استاندارد و کالیبره شده و متر قدسنجی در بیماران 

  .هر یک از بخش هاي بستري اقدام نماید

با توجه به شرایط ... هاي ویژه، جراحی، سوختگی و  در خصوص ارزیابی تغذیه اي بیماران بستري در بخش هاي مراقبت - 1تذکر 
نیاز  ویژه مورد تغذیه محاسبات، لازم است علاوه بر ارزیابی تغذیه اي با استفاده از فرم هاي این مجموعه، ها یماران این بخشویژه ب

  .توسط مشاورین تغذیه صورت گیرد این بیماران
توجه به شرایط ویژه  بستري در بخش زنان و زایمان و بلوك هاي زایمانی،  با مادران بارداردر خصوص ارزیابی تغذیه اي  -2تذکر 

هاي تغذیه اي شامل محاسبات انرژي، پروتئین و مایعات مورد نیاز و پیگیري هاي مربوطه  مراقبتبیماران این بخش ها، لازم است 
هاي غربالگري و بنابر این تکمیل فرم  .ارائه گردد تغذیه زیر نظر متخصص زنان و زایمانروند وزن گیري توسط مشاور  کنترل مانند
  .تغذیه ضروري نیست زیابی وضعیتار

بستري در بخش کودکان، با توجه به شرایط ویژه بیماران این بخش، لازم است  کودکاندر خصوص ارزیابی تغذیه اي  -3تذکر 
زیر نظر متخصص  خدمات تخصصی ،توسط مشاور تغذیه علاوه بر ارزیابی شاخص هاي آنتروپومتریک و منحنی هاي رشد کودك

  .ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه ضروري نیست هاي غربالگري و بنابر این تکمیل فرم .رددارائه گ اطفال
طبق روال روتین  ،را براي دریافت مشاوره تخصصی دریافت نکرده اندفرم غربالگري در مورد بیمارانی که امتیاز لازم از  -4تذکر 

  . می شود تنظیممشاور تغذیه  وسطدستور رژیم غذایی توسط پزشک معالج داده شده و برنامه غذایی ت

به این ترتیب تکمیل فرم ارزیابی تغذیه  .شودمی مشاوره تغذیه انجام  ،ساعت 24در صورت نیاز به بستري شدن بیش از  -5تذکر 
 ساعت 24از  کمتربراي افرادي که  .ساعت دارند نیز ضرورتی ندارد 24که اقامت کمتر از  بخش هاي بیمارستاناي در اورژانس یا 

تشخیص سوء تغذیه براي آنها داده شده است، لازم است توصیه هاي تغذیه در غربالگري، و  شوندبستري می در اورژانس یا بخش 
 و یا دفاتر مشاوره تغذیهبیمارستان اي توسط مشاور تغذیه ارائه شود و جهت مشاوره بیشتر و تنظیم رژیم غذایی به کلینیک تغذیه 

  .مایی شوندراهن
  .ن مجموعه با بررسی پیشنهادات واصله از دانشگاه ها، قابلیت بازنگري و ارتقاء را داردای -6تذکر 
دوره هاي بازآموزي مداوم کارشناسی است که داراي گواهی  "کارشناس تغذیه دوره دیده"در متن دستورالعمل منظور از  =7تذکر 

  . وزارت بهداشت باشد مصوب موضوعات تغذیه بالینیدر 
در صفحات بعد  ها وضعیت تغذیه و جدول خلاصه اجرایی برنامه تغذیه بالینی در بیمارستانتخصصی گري و ارزیابی فرایند غربال

  .ارائه شده است
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اران با تکمیل فرم غربالگري غربالگري کلیه بیم
 سوء تغذیه در پرونده بیمار

 مشاورهآیا بیمار نیاز به 
 دارد ؟ تخصصی تغذیه

انجام سایر مراحل 
 درمان بیمار

و آموزش به  ، ارائه مشاورهغذاییتنظیم رژیم  
و پیگیري روند تغذیه بیمار توسط  بیمار

 مشاور تغذیه

  اطلاع دادن به مشاور تغذیه توسط پرستار
 جهت تنظیم رژیم غذایی

خیر 

    یبل

درخواست مشاوره تغذیه 
ي پزشک در موردي از سو

  طول درمان
  ...)و  NGTمانند استفاده از (

 در صورت نیاز

  ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه در پرونده بیمار  تکمیل فرم
 توسط مشاور تغذیه 
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  پرستار بخش  مسئول تکمیل فرم

  

  مشاورتغذیه بخش

بلافاصله پس از درخواست مشاوره موردي از -1  زمان پذیرش بیمار در بخش  زمان تکمیل فرم
  جسوي پزشک معال

بلافاصله پس از تعیین نیاز به دریافت مشاوره -2
  تغذیه بر اساس فرم غربالگري تغذیه 

هاي تکمیل  اندیکاسیون
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موارد نیازمند دریافت مشاوره تغذیه بر اساس  -1  کلیه موارد بستري شده
  تغذیه سوء نتیجه غربالگري در فرم غربالگري 

در صورت درخواست مشاوره موردي از سوي  -2
شک معالج بر اساس وضعیت جدید بیمار یا پز

تغییر روش تغذیه او حین درمان درخواست می 
، بیمارانی که بیش از NGTشود مانند استفاده از

  ...بوده اند و  NPOروز  پنج

اگر پاسخ بلی باشد، ارجاع جهت تکمیل فرم   تواتر زمانی تکمیل فرم
ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه و در صورت 

راي همه سوالات، بفاصله یک پاسخ خیر ب
  .هفته بعد مجددا تکمیل می شود

یکبار براي هر بیمار تحت پوشش مطابق 
دوره اي دستورالعمل در ابتدا و سپس ارزیابی 

  تا زمان ترخیص از بخشبر حسب مورد بیمار 

  پرونده بیماران  پرونده بیماران  محل نگهداري فرم

  

  



٩ 
 

  

  

  

  

  تغذیه سوء غربالگري  
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تغذیه بیماران در بدو پذیرش سوء فرم غربالگريتکمیل تورالعمل دس  

تا با مراقبت تغذیه اي، از ایجاد یا پیشرفت  هدف از تکمیل این فرم، شناسایی بیماران در معرض یا مبتلا به سوء تغذیه می باشد
، محیط بیمارستان، درمان در طول با توجه به اینکه بیماري، مصرف داروهاي تجویز شده .سوء تغذیه در بیمار پیشگیري شود

افزایش خطر سوء  بی اشتهایی و مصرف ناکافی غذا و در نهایت از جمله علل... کاهش اشتها بدلیل بیماري یا مصرف دارو ها و 
 تحتو آسیب پذیر در همان ابتداي پذیرش در بخش  به سوء تغذیه لازم است افراد مستعد ،تغذیه در بیماران بستري می باشد

که ... هاي زمینه اي مانند فشار خون بالا، دیابت و  بیماريافراد مبتلا به . اي دریافت نمایندتغذیه  مراقبتو  قرار گرفتهبالگري غر
تحت کنترل می باشد ممکن قرار گرفته و بیماري آنها متخصص مربوطه یا و اي زیر نظر مشاور تغذیه قبلی تغذیه  تحت مراقبت

این بیماران بر اساس دستور غذایی پزشک معالج، . تشخیص داده نشوندد شرایط دریافت مشاوره تغذیه است در این غربالگري واج
  . تغذیه نیست رژیم غذایی خاص خود را تحت نظر مشاور تغذیه دریافت خواهند نمود و نیازي به تکمیل فرم ارزیابی تخصصی

این سوالات قابلیت ادغام در  .بیمار وارد می شوددر پرونده و  تکمیلدر بخش پذیرش بستري توسط پرستار در زمان  غربالگري فرم
  . قرار گیردرا داشته و در غیر این صورت به شکل مجزا باید در پرونده بیماران کلیه بخش ها  "از بیمار پرستار ارزیابی اولیهفرم "

 )یا سایر بخش ها در اورژانس(عت بستري باشدسا 24تغذیه بیماران در مواردي که مقرر است بیمار کمتر ازسوء غربالگري . 1 نکته

  .صورت نمی گیرد

و تکمیل فرم ارزیابی که با توجه به وضعیت بیمار، تنظیم رژیم غذایی توسط مشاور تغذیه  CCU و ICUدر بخش هاي . 2 نکته
اي توسط صصی تغذیه کمیل فرم غربالگري نیست و از همان ابتدا ضروري است فرم ارزیابی تخضروري است، نیازي به تتخصصی 

   .مشاور تغذیه تکمیل و پی گیري هاي لازم انجام شود

در بخش  و مشاور تغذیه اطفال پی گیري آن توسط متخصصو  استمنحنی هاي رشد  ،سوء تغذیه کودکان ابزار تشخیص. 3 نکته
 .لذا نیازي به تکمیل فرم غربالگري سوء تغذیه در بخش کودکان نیست .اطفال صورت می گیرد

متخصص زنان و  آن توسط و مراقبت هاي پی گیريو است منحنی وزن گیري باردار،  سوء تغذیه مادرانابزار تشخیص . 4 نکته
لذا نیازي به تکمیل فرم غربالگري سوء تغذیه . در بلوك هاي زایمانی و بخش زنان و زایمان صورت می گیردزایمان و مشاور تغذیه 
  .نیست) ن بارداربراي مادرا(در بخش زنان و زایمان

   :تعیین می گردد بیمار غربالگريبت پس از درج اطلاعات پایه بیماران درمحل مربوطه، نودر این فرم، -

ه و تاریخ غربالگري در علامت زده شدتغذیه قرار می گیرد،  مربع مربوطه سوء در صورتی که بیمار براي بار اول مورد غربالگري 
، در صورتی که ارجاع به مشاور تغذیه بر اساس نتایج غربالگري یک هفته از زمان غربالگري اولپس از  .محل مربوطه درج می گردد

شود و تاریخ آن در محل مشخص شده درج علامت زده نیز مربع دوم تکرار شده و غربالگري  لازم است، نگرفته است صورتاول 
  .گردد
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 )1پیوست (با استفاده از نوموگرام دن از نظر وضعیت جسمانی است که شاخص ارزیابی ببیمار  (BMI)نمایه توده بدنی  ،1 بنددر 
   :می شودمحاسبه ) بر حسب سانتی متر به توان دو(به مجذور قد ) بر حسب کیلوگرم(و یا فرمول نسبت وزن 

  )کیلوگرم(وزن                                                       
   BMI= ــــــــــــــــــــ                                                      

  ) متر(قد  2                                                         
در این . کمتر باشد، در ستون بلی و در غیر این صورت در محل خیر علامت زده می شود 5/20در صورتی که این مقدار از عدد 
ماران با استفاده از ترازو و با حداقل لباس و بدون کفش صورت گیرد و کنترل دوره اي ترازو از مرحله لازم است توزین کلیه بی

  .دقیق باشد بدست آمده BMIجهت دقت و سلامت صورت گیرد تا 

پاسخ ی که به هر دلیل، در صورت طی سه ماه اخیر وزن% 5بیش از  با پرسش از بیمار یا همراه او در خصوص کاهش وزن ،2 بنددر 
جهت کنترل دقت پاسخ، باید میزان کاهش . ، در محل مربوطه و در غیر این صورت در محل خیر علامت زده می شودباشد بلی

  .وزن نیز سوال شود و حدود نزدیک به یقین در نظر گرفته شود

 )هوع یا استفراغ شدیدمانند ت(با پرسش از بیمار یا همراه او در خصوص بی اشتهایی یا کاهش مصرف غذا به هر دلیل ،3 بنددر 
جهت  .در صورتی که پاسخ بلی باشد، در محل مربوطه و در غیر این صورت در محل خیر علامت زده می شودطی هفته گذشته، 

طی هفته  که چند وعده غذایی یا هیچ وعده غذاییبوده بی اشتهایی در حدي آیا : دریافت پاسخ دقیق در این قسمت سوال شود
  ؟شدمیل نکرده با گذشته

بیماري در صورتی که . ، ارزیابی وضعیت او صورت می گیردشرح حال درج شده در پروندهبا مشاهده و مصاحبه بیمار و  ،4 بنددر 
، )دارد intensive therapyیا  CCUیا  ICUبه طور مثال نیاز به درمان ویژه در (وخیم ارزیابی شود  وضعیت او فرد حاد بوده یا

یکی دیگر از معیارهاي شدت  .و در غیر این صورت در محل خیر علامت زده می شود خوردهعلامت  پاسخ بلی در محل مربوطه
میزان نیاز بیمار  بر اساسمراقبت  یا بالاتر 2ح سطدر بیمار است که در صورتی که  "سطح بندي خدمات پرستاري"طبق  بیماري،

  .ده می شودزپاسخ بلی علامت شدت بیماري  تعییندر گیرد، قرار  به مراقبین

تکمیل فرم " مقابل عبارت در صورتی که حتی یک بلی در جدول علامت خورده باشد، لازم است در مربع، غربالگريدر نتیجه 
 تنظیم رژیم غذاییو فرم ارزیابی تخصصی به مشاور تغذیه براي تکمیل علامت زده و  "وضعیت تغذیه لازم است ارزیابی تخصصی
  . ارجاع داده شود

علامت خورده،  "لازم است بعد از یک هفتهغربالگري تکرار  "که پاسخ هیچیک از سوالات بلی نبود، مربع مقابل عبارت  در صورتی
پس از یک هفته از زمان پذیرش بیمار  غربالگريتکرار این  .مجدد جهت یادآوري نوشته شود غربالگريدر کارتکس بیمار تاریخ 

بالگري دوم نیز بر اساس اصول یاد شده بر حسب نیاز یا عدم نیاز به ارزیابی تخصصی پس از یک هفته، نتیجه غر. ضروري می باشد
   .تغذیه در محل مربوطه علامت زده می شود
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  تغذیه ايتخصصی مراحل غربالگري و ارجاع بیماران براي تکمیل فرم ارزیابی 
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   خشب تغذیه بیماران در بدو بستري درسوء فرم غربالگري 
Screen Form of Malnutrition 

  .............بيمارستان

  :شماره پرونده  
  :                               بخش   :       در بخش تاریخ پذیرش

  
                       :      اتاق

  
  :                                    تخت

         :نام خانوادگینام و    :نام پدر

  

               سرپایی         : اولیه پذیرش عنو
  اورژانس                          بستري 

   : غربالگرينوبت  
   :تاریخ  اول            
  :تاریخ      دوم      

  :    سن
  :قد 

  :                   وزن 

    :                                 جنس
      مرد                 
                    زن 

  بلی خیر
 ١ می باشد؟ 5/20آیا نمایه توده بدنی بیمار کمتر از   

 ٢ کاهش وزن ناخواسته داشته است؟  %5بیش از  ماه گذشته  3آیا بیمار طی   

 ٣ آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش مصرف غذا به هر دلیل شده است؟  

 ۴ است؟  و مخاطره امیز ي فرد شدیدآیا بیمار  

  لازم است بعد از یک هفته  غربالگريتکرار                                 لازم است وضعیت تغذیه تکمیل فرم ارزیابی تخصصی:  نوبت اول غربالگرينتیجه 

  لازم نیست                        تکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه لازم است     :  نتیجه غربالگري نوبت دوم

  

  نام و نام خانوادگی و                                                                                                                        
  مهر و امضاي پرستار                                                                                                                        

  

  

  

  

V2 
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  ارزیابی تخصصی

  وضعیت تغذیه
 



١۶ 
 

  فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیهتکمیل دستور العمل 

  :تکمیل شود زیر می توانددو حالت یکی از در این فرم 

و بنابر نتیجه  ري تکمیل می گرددکه بطور روتین براي کلیه بیماران در پذیرش بست غربالگري تغذیه ر اساس نتایجب .1

در این موارد لازم است مشاور تغذیه با  .غربالگري، لزوم تکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه  تعیین می گردد

 تنظیم نمایدبر اساس دستور غذایی پزشک را رژیم غذایی بیمار  را تکمیل و، فرم بیماربررسی پرونده 

که بر اساس شرایط جدید بیمار یا تغییر روش تغذیه او در طول  از طرف پزشک موردي درخواست مشاوره تغذیه با .2

مشاور تغذیه این فرم توسط  که با تکمیل فرم درخواست مشاوره توسط پزشک صورت می گیرد، ،بستري تعیین می شود

 . می گرددوارد تکمیل و در پرونده 

ولی تنظیم رژیم غذایی  نیستضروري  و کودکان ان و زایمانتکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه براي بخش زن :نکته

 .مناسب جهت مادران و کودکان مبتلا و یا در معرض سوء تغذیه به عهده مشاور تغذیه است

مطابق با نظر ،  تشخیص بیماري را پروندهدرج اطلاعات پایه بیماران درمحل مربوطه، مشاور تغذیه بر اساس مندرجات  پس از -

  .ر محل مربوطه درج می نمایددپزشک معالج 

مرتبط با تغذیه که جداي از علت اصلی بستري شدن بیمار می باشد درج می  بیماري زمینه ايدر صورت وجود ، بعددر ردیف 

  ...مانند دیابت، فشار خون بالا، چربی خون بالا و . گردد

اده غذایی یا داروي حساسیت زا در بخش مربوطه در بیمار نسبت به غذا یا دارویی خاص، نام م سابقه حساسیتدر صورت وجود 

  .درج می گردد "ندارد"مشخص شده و در غیر این صورت در محل مربوطه عبارت 

بیمار است و منظور، غذاهایی است که بیش از سایر مواد غذایی مورد علاقه بیمار بوده و  عادات غذاییمورد بعد مربوط به ثبت 

توجه  مورد قسمتدر این غذاهاي بومی منطقه می تواند . انه فرد در خارج از بیمارستان قرار داردبطور معمول در برنامه غذایی روز

   .و براي تنظیم رژیم غذایی مناسب براي بیمار در اولویت قرار گیرد قرار گرفته

  .نی بر تشخیص بیماري که در پرونده درج شده است ثبت می گرددتمب دستور غذایی پزشک معالج، ادامهدر 

  . که بیمار در حال حاضر مصرف می کند درج می گردد مکمل هاي غذایی و داروهایینام  در انتها،

هاي ذکر شده اندازه گیري و بر اساس معیار ذکر شده در  بر اساس اندازه ها و شاخص اطلاعات تن سنجی بیمار، فرم 1در بند 

  . محل مربوطه ثبت می شود
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 وزناندازه گیري . در هر گروه سنی انجام می شود مندرج در منابع علمیاستاندارد روش  بهقد  و وزننحوه اندازه گیري  •

بطور . با استفاده از متر و یا قدسنج استاندارد انجام می شود قداندازه گیري  و استفاده از ترازوهاي استاندارد و سالم با

یت در اندازه گیري، بطور غیرمستقیم اندازه تا حدامکان واقعی و در صورت محدود... کلی اندازه گیري هاي قد، وزن و 

 .گیري شده و برآورد تخمینی ثبت می شود

با  و یا سایر بیمارانی که اندازه گیري وزن آنها، بیماران کلیوي ICUبخش در بیماران بستري در براي تعیین وزن فعلی، : 1نکته 
را بدست اندازه دور بازو یا دور کمر  هاي اندازه گیري غیر مستقیم،استفاده از روش  ذیر نباشد می توان باامکان پ استفاده از ترازو

  .زد ، وزن فعلی بیمار را تخمینپرسنتایل مقایسه با جداول استاندارددر و آورد 

  :در صورتی که بیمار قادر به بلند شدن از تخت نبود با یکی از روشهاي زیر می توان قد بیمار را اندازه گرفت : 2نکته 

  

 :ترین و ساده ترین روش، تخمین اندازه قد با استفاده از طول استخوان اولناي ساعد مطابق جدول زیر استکاربردي  -1
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مطابق  (Demispan)تخمین اندازه قد با استفاده از فاصله نوك انگشت وسط دست باز شده تا وسط فرورفتگی بالاي جناغ سینه  - 2
 :دستور العمل زیر

  

  :مطابق دستور العمل زیر) ارتفاع زانو(فاده از فاصله زانو تا پاشنه تخمین اندازه قد با است - 3

  

 . با استفاده از فرمول مربوطه و یا با استفاده از نوموگرام تعیین و ثبت می گردد ؛نمایه توده بدنی •

به خاطر و  وزنی است که بیمار بطور معمول قبل از شروع بیماري طبق گفته خود یا همراهان داشته است؛ وزن معمول •

 .می آورد و براي تخمین میزان کاهش وزن بکار می رود

بر  در محل مربوطهمقدار آن انجام شده و  ، اندازه گیري وسط دور بازو با استفاده از متر استاندارد  ،دور بازو اندازه گیري •

 .این اندازه براي تعیین وزن فعلی کاربرد دارد. ثبت می گردد حسب سانتیمتر

با استفاده از کالیپر می توان ضخامت چین پوستی را در . این معیار در تخمین دور بازو مفید است تی؛ضخامت چین پوس •

اندازه گیري چین . ناحیه میانه بازو اندازه گیري کرد و مقدار آن را بر حسب سانتی متر در محل مربوطه درج نمود
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در  استاندارد این اندازه گیري در صورت وجود کالیپر . پوستی براي تعیین چربی زیر جلدي مورد استفاده قرار می گیرد

 . بخش انجام می گیرد

قادر  بیمار این وزن بعلت اینکه براي اندازه گیري . بیشتر در افراد بستري در اي سی یو مورد استفاده دارد ؛وزن ایده آل •

می توان روش زیر یکی از دو به  قدا استفاده از اندازه گیري ب مشکل است، او وزن کردنبه بلند شدن از تخت نیست و 

 : وزن او را بدست آورد

o  45کیلوگرم و براي زنان  7/2سانتیمتر اضافه،  5/2سانتیمتر قد و براي هر  150کیلوگرم به ازاي  48براي مردان 

 . گرفته شودکیلوگرم در نظر  2/2سانتیمتر اضافه،  5/2سانتیمتر قد و براي هر  150کیلوگرم به ازاي 

o در نظر ) قد -103( ها معادل قد منهاي صد و سه  و براي خانم) قد - 100( قایان وزنی معادل قد منهاي صد براي آ

   .شودگرفته 

دچار (، در صورتی که طی هفته ها یا ماههاي اخیر وزن بیمار به گفته خود او تغییر کرده باشد تغییر وزن اخیردر بخش  •

شکل بلی یا خیر و  نوع آن نیز در همان محل درج شده و یا به دور پاسخ پاسخ به ) اضافه وزن یا کاهش وزن شده باشد

 . این تغییرات درج شود مقدار جلوي آنسوال بلی باشد در این در صورتی که پاسخ . مناسب دایره کشیده شود

 .ددبنابر اظهارات بیمار نیز بر حسب هفته یا ماه در محل مربوطه درج می گر ؛مدت زمان تغییرات وزن اخیر •

بیمار در زمان پذیرش بر اساس مندرجات پرونده پزشکی و مصاحبه و پرسش از  مشکلات گوارشی و غذایی فرم، 2در بند 

تهوع، استفراغ، : شامل(در صورت وجود هر یک از مشکلات درج شده در این قسمت . بیمار مورد ارزیابی قرار گرفته و درج می گردد

در صورتی که بیش از یک مشکل در . ، مربع مربوطه علامت می خورد)غذا و دندان مصنوعی اسهال، یبوست، اختلال بلع و جویدن

 .بیمار وجود داشته باشد همه موارد مورد نظر علامت زده می شود

با استفاده از مندرجات پرونده ) تحلیل عضلانی، ادم، آسیت و تغییرات مو و پوست: شامل( ، وضعیت بالینی بیمار فرم 3در بند 

 . کی و معاینه بیمار در چهار موضوع ذکر شده با علامت زدن در محل مربوطه تعیین می گرددپزش

بر اساس دستور ) دهانی، تغذیه با لوله و  تغذیه وریديمنع تغذیه با دهان، تغذیه : شامل(  بیمار نحوه تغذیه فرم، 4در بند 

  .و در محل مربوطه علامت زده می شودتعیین شده درج شده است در پرونده پزشکی بیمار که معالج  پزشک
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هاي  در صورت نیاز به کنترل سایر تست. در این قسمت درج می شود مورد نیاز تست هاي آزمایشگاهینتایج  فرم، 5در بند 

 بنا به مورد و .درخواست می گرددان آزمایشات تکمیلی مورد نیاز عنوان شده و به عنو "آزمایشگاهی، موارد در این قسمت مشخصا

 .شود درخواستآلبومین، پره آلبومین، منیزیوم، فسفر، کلسیم و پتاسیم انجام تستهاي  ،درصورت نیاز

تغذیه  سوء، نداشتن سوء تغذیهحالت  سهوضعیت بیمار در  و گردد میثبت بیمار  ارزیابی شدت سوء تغذیه نتیجه فرم، 6در بند 
   .بررسی می شود شدیدسوء تغذیه و  متوسط

  
  :سوء تغذیه در گروه هاي سنی مختلف  ارزیابی وضعیتشاخص هاي 

ü  ارزیابی تغذیه اي در کودکان بر اساس معاینات بالینی و شاخص هاي آنتروپومتریک صورت می  :سوء تغذیه در کودکان
می  استفاده) قد به سن، وزن به سن و یا وزن به قد) (پیوست(کودکان از منحنی هاي رشد  تعیین وضعیت تغذیهجهت . گیرد
  :به شرح زیر است بر اساس شاخص هاي آنتروپومتریک کودکان تغذیه سوءتعاریف  .شود

v  لاغري)wasting:(  

  وزن براي قد : شاخص اندازه گیري  •
 WHOکمتر از منهاي دو انحراف معیار از میانه جمعیت مرجع : سوء تغذیه متوسط  •
 WHOجمعیت مرجع کمتر از منهاي سه انحراف معیار از میانه : سوء تغذیه شدید  •

v  کم وزنی)(underweight:  

  وزن براي سن : شاخص اندازه گیري  •
 WHOکمتر از منهاي دو انحراف معیار از میانه جمعیت مرجع : سوء تغذیه متوسط  •
 WHOکمتر از منهاي سه انحراف معیار از میانه جمعیت مرجع : سوء تغذیه شدید  •

v کوتاه قدي) stunting( یا سوء تغذیه مزمن:  

  قد براي سن : ص اندازه گیري شاخ •
 WHOکمتر از منهاي دو انحراف معیار از میانه جمعیت مرجع : سوء تغذیه متوسط  •
 WHOکمتر از منهاي سه انحراف معیار از میانه جمعیت مرجع : سوء تغذیه شدید  •

  :عبارتند از اي و پزشکی هستندکه نیازمند حمایت ویژه تغذیه سوء تغذیه  در معرضو یا مبتلا شناسایی کودکان  در مهمموارد 
 ) -SD3 تا  -SD 2بین کمتر از  (موارد کم وزنی یا لاغري متوسط : سوء تغذیه متوسط .1
 * )همراه است با خطر بالاي مرگکه   -SD 3کمتر از ( شدید لاغري یا موارد کم وزنی: سوء تغذیه شدید .2

 *)با خطر بالاي مرگ(اندارد گروه سنی میلی متر بر اساس است 115کمتر از  (MUAC)محیط دور وسط بازو  .3

 موارد دچار توقف و یا کندي رشد که پس از سه ویزیت پی در پی اصلاح نشده باشند .4

 ... هاي مرتبط با تغذیه مانند بیماري هاي غدد و متابولیک، گوارشی و  به بیماري ءابتلا .5
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از تغذیه  با همکاري مشاوربا پزشک متخصص اطفال درمان مسئولیت و  با مشاور تغذیه کودکان مسئولیت تشخیص سوء تغذیه
 .طریق تنظیم رژیم غذایی مناسب است

 
* WHO child growth standards and the identification of severe acute malnutrition in infants and children. A 

Joint Statement by the World Health Organization and the United Nations Children’s Fund. 2009 
 
 

ü منحنی  مبنايبخش هاي زنان و زایمان بر سوء تغذیه مادران باردار بستري در تشخیص ارزیابی و  :سوء تغذیه در مادرباردار
درمان این مادران به عهده . و توسط مشاور تغذیه صورت می گیرددر دفترچه مراقبت مادر ) پیوست( وزن گیري مادر باردار

از دو جنبه سوء تغذیه مادر باردار . ن و زایمان با همکاري مشاور تغذیه از طریق تنظیم رژیم غذایی مناسب استمتخصص زنا
  :است ارزیابیقابل 

کاهش چربی بدن، ضعف و خستگی، آتروفی عضلات، ابتلا به عفونت هاي : وزن گیري ناکافی و سایر علائم سوء تغذیه شامل )1
 :که در دو رده سنی زیر قابل بررسی استخیر در بهبود زخم، زخم هاي پوستی و ریزش مو مکرر، ادم، تحمل نکردن سرما، تا

باشد کم وزنی  -SD 3و در صورتی که کمتر از    -3و  -1بین : سال  19زیر  هفته اول در مادر باردار 12طی  کم وزنی )الف
  .شدید محسوب می شود

       kg/m25/18  از نمایه توده بدنی کمتر:  و بالاتر سال 19هفته اول در مادر باردار  12کم وزنی طی  )ب

که سبب طولانی شدن مدت بارداري، دیابت بارداري، پره اکلامپسی، ) اضافه وزن و چاقی(وزن گیري بیش از مقدار لازم  )2
حتمال افزایش احتمال عوارض زمان زایمان، خونریزي بعد از زایمان، ماکروزومی جنین، دشوار شدن زایمان، افزایش ا

سزارین، عفونت زخم، عفونت دستگاه ادراري، عفونت لگن، مرده زابی و بازنگشتن وزن مادر به میزان قبل از بارداري حتی با 
 . گذشت سالها از زمان زایمان می شود

  :مادران باردار و شیرده با شرایط زیر در معرض سوء تغذیه می باشند •

 سال 19مادران زیر  .1

ها نبوده و علل  گیري نامناسب آنها مربوط به عوارض بارداري و یا بیماري متخصص زنان علت وزنمادرانی که بنا به نظر  .2
 .اي عامل وزن گیري نامناسب تشخیص داده شده است تغذیه

3. BMI  25یا بیشتر از  5/18زیر ) یا سه ماهه اول بارداري(قبل از بارداري   
  داشتن رژیم غذایی درمانی براي یک بیماري .4
 ... مادر باردار شامل دیابت، آنمی، بیماري کلیوي، فشار خون و هاي بیماري .5
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ü  سوء تغذیه در بزرگسالان :  
  :استفاده نماید زیراز جدول  دی توانممشاور تغذیه  ،و تعیین درجه سوء تغذیه سوء تغذیه در معرضشناسایی بزرگسالان براي  

  
% 5ماه گذشته کمتر از  6تا  3یا کاهش وزن طی بوده  Kg/m220 بیشتر از فرد نمایه توده بدنی  در صورتیکه :توضیح جدول

  . باشد، فرد فاقد سوء تغذیه تلقی می شود g/dL 5/3 بالاتر از او یا آلبومین سرم داشته 
داشته یا % 10تا  5ماه گذشته بین  6تا  3بوده یا کاهش وزن طی  Kg/m2 20تا  5/18 در صورتیکه نمایه توده بدنی فرد بین 

  . باشد، فرد مبتلا به سوء تغذیه متوسط تلقی می شود g/dL 5/3 آلبومین سرم او بالاتر از 
از بیش  یاداشته %10ماه گذشته بیشتر از  6تا  3بوده یا کاهش وزن طی  Kg/m25/18 در صورتیکه نمایه توده بدنی فرد کمتر از 

باشد، فرد مبتلا به سوء تغذیه شدید تلقی می g/dL 3ویا آلبومین سرم او کمتر از ) باشد NPO( نداشتهدهانی روز دریافت  5
  . شود

  
ü  سوء تغذیه در سالمندان:  

  .سالمند اطلاق می شود ،سال 60بالاتر ازافراد بنا به تعریف، در کشور ما به 
پرسشنامه ارزیابی تغذیه اي  ي همچونمفیدهاي ابزارور اختصاصی می توان از به ط در شناسایی سوء تغذیه در سالمندان

پرسشنامه ، این با توجه به امتیاز بدست آمده از ). 3پیوست(کرداستفاده   1(Mini Nutritional Assessment)یا   MNAمختصر
با استفاده از جدول زیر نیز می توان همچنین . می شود بررسیابتلاء به سوء تغذیه  یاابتلا، در معرض بودن و عدم سالمند از نظر 

  .درجه ابتلا به سوء تغذیه را تعیین کرد

یا کاهش وزن بیشتر یا  سه ماهطی % 5کاهش وزن بیشتر یا مساوي بوده یا  Kg/m221 کمتر از  سالمنددر صورتیکه نمایه توده بدنی 
  . ذیه متوسط تلقی می شودغباشد، فرد مبتلا به سوء ت g/dL 5/3از یا آلبومین سرم او کمتر  داشته باشدگذشته ماه  6طی% 10مساوي

ماه یا کاهش وزن بیشتر یا  3طی % 10کاهش وزن بیشتر یا مساوي بوده یا  Kg/m218 در صورتیکه نمایه توده بدنی فرد کمتر از 
  .سوء تفذیه شدید تلقی می شود باشد، فرد مبتلا به g/dL3 یا آلبومین سرم او کمتر از  ماه داشته باشد 3طی % 15مساوي 

  

  

  

  سایر موارد  آلبومین سرم      ماه گذشته 6تا  3کاهش وزن طی   نمایه توده بدنی  تشخیص
          

  -  g/dL 5/3 بالاتر از   %5کمتر از   Kg/m220 بیشتر از   فقدان سوء تغذیه
  - g/dL  3- 5/3  %10تا  5بین   Kg/m2 20تا  5/18  بین  سوء تغذیه متوسط

3کمتر از      %10بیشتر از   Kg/m25/18  کمتر از  سوء تغذیه شدید  g/dL 
عدم دریافت 

 5غذا بیش از 
  (NPO)روز
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  در معرض سوء تغذیه شناسایی سالمندان
  سطح آلبومین سرم  کاهش وزن  نمایه توده بدنی  سوء تغذیه

  Kg/m221  کمتر از  سوء تغذیه متوسط
طی % 5کاهش وزن بیشتر یا مساوي 

یا کاهش وزن بیشتر یا مساوي  ماه 3
  ماه 6طی % 10

  g/dL 5/3کمتر از 

  Kg/m218  کمتر از  شدیدسوء تغذیه 
طی % 10کاهش وزن بیشتر یا مساوي 

یا کاهش وزن بیشتر یا مساوي  ماه 3
  ماه 3طی % 15

  g/dL 3 کمتر از

  
بیمار شامل انرژي، پروتئین و حجم مایعات مورد نیاز روزانه محاسبه شده و در مقابل عبارت  نیازهاي تغذیه اي فرم، 7در بند 

اسبه نیازهاي تغذیه اي انرژي مورد نیاز، ضرایب استرس بیمار طبق جدول زیر مورد استفاده قرار می در مح. مربوطه درج می گردد
 :ضریب استرس بیمار بر اساس عامل ایجاد استرس تعیین می شود. گیرد

مورد نیاز فرد و وضعیت  انرژيبر اساس (، پروتئین می گیردمحاسبه شده که به تفکیک جنسیتی مرد و زن صورت  انرژيبر اساس  

مورد نیاز نیز ) میلی لیتر به ازاي هر کیلوکالري انرژي 1- 5/1اساس وضعیت بالینی بیمار و حدود  بر(و حجم مایعات ) بالینی بیمار

به شرح زیر پیشنهاد می  Harris Benedictاستفاده از فرمول  جهت محاسبه انرژي،. به روش هاي مختلف قابل محاسبه است

  :) مشاور تغذیه می تواند از سایر روش هاي استاندارد محاسبه انرژي نیز استفاده کند( شود 

 درمردان:  ) (kcal/day) (A (year)] ×76/6[-Ht (cm)] ×5[+wt (kg)] ×75/13[+47/66=Male× )یب استرسضر( =

  در زنان: A (year)] ×68/4[-Ht (cm)] ×85/1[+wt (kg)] ×56/9[+1/655= (Female) (kcal/day)×) ضریب استرس( =

توسط کارشناس تغذیه براي بیمار تنظیم شده و وارد  در صورتیکه فرد مبتلا به سوء تغذیه متوسط و خفیف باشد رژیم غذایی
در موارد سوء تغذیه خفیف و یا فقدان سوء تغذیه، رژیم غذایی روتین  طبق . فرایند مشاوره تغذیه و پیگیري هاي لازم خواهد شد

رژیم غذایی توسط در صورت درخواست مشاوره تغذیه موردي توسط پزشک، مشاوره لازم و تنظیم . دستور پزشک اجرا خواهد شد
  .کارشناس تغذیه طبق این فرم ارائه خواهد شد

  
  

عامل ایجاد 
  استرس

ضریب 
  استرس

عامل ایجاد 
  استرس

ضریب 
  استرس

ضریب   عامل ایجاد استرس
  استرس

عامل ایجاد 
  استرس

یب ضر
  استرس

  1  عفونت خفیف  1- 5/1  %)0-20(سوختگی   1ـ1/1  جراحی کوچک  3/1ـ55/1  آسیب با عفونت
  2/1- 4/1  عفونت متوسط  5/1-85/1  %)21-40(سوختگی   2/1- 3/1  جراحی بزرگ  15/1  تروماي بافت نرم

  4/1ـ6/1  عفونت شدید  85/1-05/2  %)41- 100(سوختگی   15/1  پریتونیت  1/1ـ45/1  سرطان

ندین آسیب در چ
  ناحیه بدن

به ازاي هر درجه (تب  2/1ـ25/1  شکستگی ها  4/1
  )c 37̊بالاتر از 

2/1      
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 :به شرح زیر است از نظر تغذیه نحوه پیگیري بیمار ،فرم 8در بند 

اجرا شود و یک هفته بعد  تغذیه روتین بیمارستانی) تغذیه فقدان سوء( سوء تغذیه ندارددر صورتی که بیمار در حال حاضر   •
 .غربالگري مجدد صورت گیرد

صورت گرفته و برنامه تغذیه اي تنظیم شود و در  پیگیري بیمار توسط کارشناس تغذیه، لازم است سوء تغذیه متوسطدر  •
. صورت عدم پیشرفت به سوي بهبودي، بعد از یک هفته به متخصص تغذیه و یا کارشناس تغذیه دوره دیده ارجاع داده شود

صورت گرفته و هر سه روز یکبار توسط کارشناس تغذیه ویزیت و  تنظیم بیماررژیم غذایی در سوء تغذیه متوسط لازم است 
  .پیگیري شود

و در  متخصص تغذیهپزشک معالج به  توسطارجاع در صورت وجود متخصص تغذیه در بیمارستان ،  سوء تغذیه شدید،در  •
لازم است . صورت گیرد )الینیدر قالب آموزش هاي مداوم در حوزه تغذیه ب( کارشناس تغذیه دوره دیدهغیر این صورت به 
  .صورت گیردتغذیه دوره اي با پیگیري وضعیت ویزیت رژیم غذایی تنظیم شده و  بنابر وضعیت بیمار،

  : سایر بیماران در معرض سوء تغذیه شدید که باید به متخصص تغذیه یا کارشناس تغذیه دوره دیده ارجاع شوند عبارتند از •
I.  اواژ معدهگ -بیماران داراي تغذیه انترال  

II. ترکیبات پرنترال  هبیماران دریافت کنند 

III.  کمتر از آلبومینg/dl 3  

  

بررسی کلیه جوانب سلامت و  و با در نظر گرفتن اطلاعات اخذ شده در بندهاي قبلی فرم :رژیم غذایی بیمار ،فرم 9در بند 

توسط مشاور تغذیه تنظیم و بطور  رژیم غذایی ،و پروتئین انرژي هاي بیمار بهبیماري فرد، مستندات و آزمایشات موجود و نیاز

براي ثبت تغییرات پیشنهادي . می شود شفاف جهت مراجعه پرستار به فرم و ثبت رژیم تنظیم شده در کارتکس غذایی بیمار درج

از اقدامات  گزارش کلی بند،همچنین در این . رژیم غذایی بیمار طی روزهاي آینده، از پشت برگه ارزیابی می توان استفاده کرد

  .کردمرقوم می توان براي بیمار را  غذایی و تغذیه اي صورت گرفته

 .مهر و امضا می گردددرج و سپس توسط مشاور تغذیه  تاریخ تکمیل فرم و تنظیم رژیم غذایی فرم، 10در بند 

این بند  .امضاء می گردد، توسط پزشک معالج مربوطه درج و  ممهور به مهر و فرم تکمیل شدهتاریخ رویت  فرم، 11در بند 

 .جهت اطمینان از اطلاع پزشک از ویزیت بیمار توسط مشاور تغذیه و دریافت رژیم غذایی ویژه بیمار درنظر گرفته شده است "صرفا

  .قرار گیردقبل از ثبت در کارتکس ، مورد توافق پزشک و مشاور تغذیه بیمار رژیم غذایی ضروري است که 

®®®®®  

جهت پیگیري وضعیت تغذیه بیمار طی روزهاي متوالی  ،"کس ثبت غذایی و پیگیري روند تغذیه بیمارکارت" استفاده از

مشاور تغذیه اقلام غذایی مصرف شده را به تفکیک . پیشنهاد می شود تکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیهپس از بستري 
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و مناسب بودن تغذیه و تاثیر آن بر غذایی یه بیمار اعم از کفایت هر وعده ثبت نموده و نتیجه ارزیابی روزانه خود را از وضعیت تغذ

   .درج و پیگیري می نماید... وضعیت عمومی و شاخص هاي آنتروپومتریک بیمار و 
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 ..........................علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی دانشگاه 
  بزرگسالانارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه  فرم

Professional Nutritional Assessment Form                                                                                                                                           بیمارستان.............  

     :شماره پرونده
  :                               بخش  :نام پدر     :نام و  نام خانوادگی

  
                       :      اتاق

  
  :      تخت

  :       تاریخ پذیرش

  اورژانس                        بستري                سرپایی    : اولیه نوع پذیرش

  مرد                     :    جنس
                زن                   

  :     سن
 :   یا غربالگري کتاریخ درخواست مشاوره تغذیه از سوي پزش

                     :                                                            تشخیص بیماري بر اساس نظر پزشک معالج  :                                                                                    شغل          متأهل                 مجرد               
 :سابقه حساسیت  غذایی یا دارویی :بیماري زمینه اي

  :دستور غذایی پزشک معالج  :عادات غذایی

                                                                                                                                                                                            :                                                                                                          سابقه مصرف مکمل هاي تغذیه اي و  داروها 

 :       اطلاعات  تن سنج ) 1

                           Current Body Weight): کیلوگرم(فعلی وزن 

                              
                                                              Height ): سانتیمتر(قد 

   
                      :BMI (kg/m2) ):متر مربع/کیلوگرم( ینمایه توده بدن

  thickness   Skin fold                   ضخامت چین پوستی                                                         :MAC (cm)):  سانتیمتر(دور بازو           Usual weight                            ):کیلوگرم( معمولوزن 

(Biceps-Triceps ):                                                             
               

    Weight Change                ):            خیر/بلی: (تغییر وزن اخیر                                        Ideal Weight): کیلوگرم(وزن ایده آل 
  ) :کیلوگرم(کاهش/ افزایش  مقدار   

 Duration                                    :مدت زمان تغییرات وزن اخیر
            )          ماه/ هفته ( 

                                                                                                                                     :                                                                                                                            مشکلات گوارشی و غذایی ) 2
                                                Diarrheaاسهال                                                                                                    Vomitingاستفراغ                                            Nauseaتهوع   

    Dentureدندان مصنوعی                              Swallowing and  Chewing  Problemsاختلال بلع و جویدن غذا                                 Constipationیبوست    

                                                                                                                                                                                                                               : وضعیت بالینی) 3
     و پوست تغییرات مو                                                آسیت                                             ادم                                )Wasting(تحلیل عضلانی مشهود 

 :نحوه تغذیه طبق دستور پزشک) 4 
     Total Parenteral Nutritionتغذیه وریدي                                                                                                     Nil by Mouth                 منع تغذیه  با دهان     

       Oral Nutrition                             تغذیه دهانی                                                                                                   Enteral Nutrition            تغذیه با لوله          

  :مورد نیاز  تست هاي آزمایشگاهی)5

    شدید  سوء تغذیه                                     متوسط    سوء تغذیه                ندا رد سوء تغذیه                 :نتیجه ارزیابی شدت سوء تغذیه ):6

  نیازهاي تغذیه اي) 7
  :روزانه  حجم مایعات مورد نیاز                                                             :روزانه پروتئین مورد نیاز                                                                    : روزانه مورد نیاز انرژي

  :بیمارنحوه  پیگیري )  8
  دیدهیا کارشناس تغذیه آموزش  ارجاع به متخصص تغذیه                                               پیگیري بیمار توسط کارشناس تغذیه                                     ارائه تغذیه روتین بیمارستانی

  :         یم غذایی تنظیم شده توسط مشاور تغذیهرژ) 9
  
  
  
  

             
  :   تاریخ تکمیل فرم توسط مشاور تغذیه )10
  
  :     مهر و امضاء مشاور تغذیه 

  :تاریخ رؤیت  فرم تکمیل شده  توسط پزشک معالج )11
  

  :      پزشک معالج ءمهر و امضا

V2 
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  بیمار روند تغذیه و پیگیري کارتکس ثبت غذایی 
  :نام پزشک معالج        :                  تاریخ پذیرش           :                            نام و نام خانوادگی بیمار

  :تغذیهنام و نام خانوادگی مشاور                                                                               :  تاریخ
  آخر شب میان وعده  شام  عصرانه  ناهار  صبح میان وعده  صبحانه

            
            
            
            

  :نتیجه ارزیابی تغذیه اي
  

  
  :نام و نام خانوادگی مشاور تغذیه                                    :                                            تاریخ

  میان وعده آخر شب  شام  عصرانه  ناهار  بحمیان وعده ص  صبحانه
            
            
            
            

  :نتیجه ارزیابی تغذیه اي
  

  
  :نام و نام خانوادگی مشاور تغذیه                                    :                                            تاریخ

  عده آخر شبمیان و  شام  عصرانه  ناهار  میان وعده صبح  صبحانه
            
            
            
            

  :نتیجه ارزیابی تغذیه اي
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  پیوست ها
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  نومو گرام جهت تعیین نمایه توده بدنی: 1پیوست 

  وضعیت بدنی  نمایه توده بدنی

 لاغر  5/18 <

  طبیعی  9/24-5/18

  اضافه وزن  9/29-25

  چاق  30=  >

۵/٢٠  
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  (MNA)تغذیه اي مختصر سالمندان  ارزیابی: 2پیوست 
  :               سن:                                                               جنس:                                   نام و نام خانوادگی

  :تاریخ                                 ):               سانتی متر(قد):                                          کیلوگرم(وزن
براي تعیین امتیاز . فرم غربالگري زیر را با وارد کردن شماره گزینه مناسب هر سوال در مربع مربوطه تکمیل نمایید

  .گانه را با هم جمع کنید 6غربالگري، در قسمت امتیاز غربالگري، همه اعداد داخل مربعهاي 
  اه اخیر بعلت از دست دادن اشتها، مشکلات گوارشی ، اختلالات جویدن یا بلع کاهش یافته است؟                   م 3آیا مصرف غذا طی  - الف

  کاهش شدید مصرف غذا= 0
  کاهش متوسط مصرف غذا= 1
         ¨                                                          کاهش نیافتن مصرف غذا                                                                                   = 2

  ماه گذشته داشته است؟ 3آیا کاهش وزن طی  -ب
  کیلو گرم کاهش وزن 3بیش از = 0
  نمی داند= 1
  کیلو گرم کاهش وزن 3تا  1بین = 2
  ¨                                                                                                بدون کاهش وزن                                                      = 3

  میزان تحرك او چقدر است؟ -ج
  وابسته به تخت یا صندلی= 0
  قادر به ترك کردن تخت یا صندلی اما قادر به بیرون رفتن نیست= 1
  ¨                                                                                                                              بیرون می رود                            = 2

  ماه اخیر استرس روحی روانی یا یک بیماري حاد به او وارد شده است؟ 3آیا طی  -د
  بلی= 0
  ¨                                                                                                                               خیر                                       = 2

  است؟) روانی-عصبی (آیا مبتلا به مشکلات نوروسایکولوژیک  - ه
  فراموشی یا افسردگی شدید= 0
  فراموشی خفیف= 1
     ¨    )                                                                                                                            ولوژیکسایک(فاقد مشکلات روانی = 2

  ¨حاصل تقسیم وزن برحسب کیلوگرم بر مجذور قد برحسب متر؟   (BMI)نمایه توده بدنی  -و
0 =BMI  19کمتر از  
1 =BMI  21کمتر از  و 19بین  
2 =BMI  23و کمتر از  21بین  
3=BMI  یا بیشتر                                                                                                                      23مساوي                      ¨  

داده شده  "و"در صورتی که پاسخ سوال . نمایید "و"را جایگزین سوال  "ز"ال در صورتی که تعیین نمایه توده بدنی امکان پذیر نیست سو
   .پاسخ ندهید "ز"است به سوال 

  :اندازه دور بازو -ز
  سانتی متر 35کمتر از = 0
  ¨                                                      سانتی متر یا بیشتر                                                                                         31= 3

  
  ¨¨):                                                                                                                     امتیاز 14حداکثر (امتیاز غربالگري 

  .نیاز به ارزیابی تکمیلی ندارد    ¨وضعیت تغذیه طبیعی       : امتیاز  14-12
  .      نیاز به ارزیابی تکمیلی توسط کارشناس تغذیه و سپس تکرار پس از یک هفته دارد    ¨در معرض خطر سوء تغذیه    : امتیاز  11-8
  .دارددوره اي شناس تغذیه دوره دیده و سپس پی گیري نیاز به ارزیابی تکمیلی توسط متخصص تغذیه و یا کار     ¨مبتلا به سوء تغذیه               :  امتیاز 7-0

1. Ref: ESPEN guidelines for Nutri on Screening 2002. Elsevier Ltd, 2003. 
2. Ref: Societé des produits nestlé, S.A.Vevey.Switzerland Trademark owners. Nestlé. 1994. Revision 2009. 
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با نمایه تـوده   لاغر کیلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گیري توصیه شده براي خانم باردار  18تا  5/12وزن گیري محدوده زرد رنگ که در حد فاصل  •

 . است 5/18بدنی قبل از بارداري کمتر از 

با نمایه تـوده  ی  طبیعکیلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گیري توصیه شده براي خانم باردار  16تا  5/11محدوده سبز رنگ که حد فاصل وزن گیري   •
 . است 9/24تا  5/18بدنی قبل از بارداري 

با  فه وزناضاکیلوگرم قرار گرفته،  محدوده وزن گیري توصیه شده براي خانم باردار داراي  5/11تا  7محدوده نارنجی رنگ که حد فاصل وزن گیري  •
 .  است 9/29تا  25نمایه توده بدنی قبل از بارداري 

با نمایـه  چاق کیلوگرم قرار گرفته، محدوده وزن گیري توصیه شده براي خانم باردار  9تا  5 د فاصل دو خط چین وزن گیريمحدوده قرمز رنگ که ح •
 . است 30تر یا مساوي توده بدنی قبل از بارداري بیش
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  )پسر(سال  6منحنی وزن گیري کودکان زیر : 4پیوست 
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  )دختر(سال  6منحنی وزن گیري کودکان زیر : 5پیوست 
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