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1. Invullen voeding bij opname en daarnaast. 

2. Wegen bij opname.

3. Maandelijks wegen (verpleeghuis en verpleeghuisgeïndiceerden).

      Bij gewichtsverlies: 5% in 1 maand of 10 % in 6 maanden; is gemiddeld resp. 3 en 6 kg)   

      arts/diëtist inschakelen.

4. Voor elke zorgplan wordt de Braden score ingevuld.

	INTAKE VOEDING BIJ OPNAME 

	Afdeling:
	Cliënt:



         

	Datum:………-……-……..
	Ingevuld door:


	1. Lengte: …….. cm.

	2. Normaal/ gebruikelijk gewicht van cliënt?    …….. kg

	3. Huidig gewicht: …….. kg

	4. Is cliënt de laatste tijd veel afgevallen (zonder dieet)? Nee/ ja, namelijk ca. …kg. (zo ja, informeer arts/ diëtist)

	5. Is cliënt de laatste tijd minder of anders gaan eten ?) Nee/ ja, namelijk: ……………………………………….  (zo ja houdt vocht/voedingslijst bij en informeer arts/ diëtist. 

	6. Heeft cliënt moeite met de inname van eten/ drinken?  Ja/ nee

(zo ja vul binnen 3 dagen ‘observatielijst problemen met de inname van eten/drinken’ in)

	7. Is er  sprake van een kauw/ slikstoornis ?  ja/nee       (zo ja: informeer desbetreffende discipline en vul binnen 3 dagen ‘observatielijst problemen met de inname van eten /drinken’ in)

	8. Snelheid van eten: langzaam/ snel / geen bijzonderheden/……………..

	9. Eetlust: goed/  verhoogd/ slecht/ verminderd/………………………….. 
(indien verminderd:  houdt vocht/ voedingslijst bij en informeer arts/ diëtist

	10. Speciale gewoonte tijdens de maaltijd (vb bestek, drinken tijdens de maaltijd etc) ………………………….………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………... 

	11. Plaats/ houding tijdens de maaltijd: (rolstoel, bed, tafel, alleen, groep, etc)……………………………………..

	12. Wordt er gebruik gemaakt van hulp(middelen) tijdens het eten/ drinken?. Zo ja welke ?

0 geen hulp(middelen nodig)

0 heidi-beker/ tuitbeker

0 moet gestimuleerd worden

0 lichte beker

0 hulp nodig



0 aangepast bestek

0 warmwaterbord



0 antislip matje

0…………………….


0………………………

	13. Gebruikt dhr/mw voeding met veranderde consistentie. Zo ja welke ?


Dranken:

Broodmaaltijd:

Warme maaltijd:
  
Reden:
    


0 gewoon

0 brood



0 gewone voeding

0 slikproblemen


0 verdikt (siroopdikte)

0 brood zonder korst

0 zachte voeding

0 kauwproblemen


0 verdikt (papdikte)

0 ‘soaked’ brood

0 gemalen


0 "hamsteren"





0 pap



0 alleen gemalen vlees

0 sufheid




0 gladde pap


0 dik vloeibaar


0 gebitsproblemen




0 dun vloeibare gladde pap
0 dun vloeibaar


0 ……………….

0…………………………
0……………..


0 ……………….

0……………………

	14. Heeft de dhr/mw een dieet, zo ja welk? …………………………………………………………………………

	15. Hoeveelheid vocht in kopjes: ……………………………………………………………………………………

	16. Vul de gebruikelijke inname van vocht/ voeding in (z.o.z)

	17. Folder “problemen met slikken?” meegegeven : ja/ nee.

	18. Informatie over meebrengen voedingsmiddelen meegegeven : ja/ nee.


Deze lijst invullen en bewaren in het zorg- leefdossier achter tabblad 3
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