Zalacznik nr 4
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OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS)

Pogorszenie stanu odZywienia Nasilenie choroby (zwigkszone zapotrzebowanie)
Lekkie =1 Utrata masy ciata > 5 % w ciggu 3 | Lekkie =1 Np. ztamanie uda
miesiecy lub Choroby przewlekte
spozycie pokarmu 50-75% w (zwtaszcza powiklane)-
ostatnim tygodniu marskos¢ watroby, POCHP
Radioterapia
Srednie =2 Utrata masy ciala > 5 % w ciagu 2 | Srednie=2 Rozlegte operacje brzuszne.
miesiecy lub Udar mézgu
BMI 18,5- 20,5 + zly stan og6lny Chorzy w wieku podesztym- leczenie
lub przewlekle
spozycie pokarmu 25- 50 % Pooperacyjna niewydolno$¢ nerek
potrzeb w ostatnim tygodniu Chemioterapia
Ciezki =3 Utrata masy ciata > 5 % w ciggu 1 | Cigzki =3 Uraz glowy
miesigca lub Przeszczep szpiku
BMI<18,5 + zly stan og6lny lub Chorzy w oddziale intensywne;j terapii.
spozycie pokarmu 0-25% potrzeb
w ostatnim tygodniu

Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt

Nasilenie: Nasilenie: |Suma punktow:

Wynik: >3 - wskazane leczenie zywieniowe
<3 —rozwaz postepowanie zachowawcze, powtorz badanie za tydzien.

podpis 1 pieczg¢ cztonka zespotu Zywienia podpis i piecz¢¢ lekarza leczacego
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zastat/a zakwalifikowany/a do zywienia dojelitowego dietg przemystowg przez zglebnik zotadkowy/PEG.

(pieczatka ipodpis lekarza)



