Imig i nazwisko Pacjenta ............... ...

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

I. Wywiad
1. Wiek(lata) ................. Wzrost (cm) ................ Masa ciala (kg) ............ Pleé¢: OK oM
2. Zmiana masy ciala: utrata masy ciata w ostatnich 6 miesigcach ............... (kg) oeornnns (%)  zmiana masy

ciata w ostatnich 2 tygodniach:
0O zwigkszenie 0 bez zmian O zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw:
0 bez zmian O zmiany: czas trwania ..................... (tygodnie)
Rodzaj diety:
0O zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
0 dieta ptynna kompletna

0O dieta plynna hipokaloryczna

0 gtodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie):
O bez objawow O nudnosci O wymioty O biegunka O jadtowstret
5. Wydolnos¢ fizyczna:
O bez zmian O zmiany: czas trwania.................. (tygodnie)
Rodzaj: O praca w ograniczonym zakresie
0 chodzi
O lezy
6. Choroba a zaopatrzenie na sktadniki odzywcze:
Wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajacego z choroby:
O brak O maty O $redni 0 duzy
II. Badanie fizykalne
Nalezy okresli¢ stopien zaawansowania (0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — Sredni, 3 — cigzki)
O utrata podskornej tkanki ttuszczowej nad migéniem tréjglowym i na klatce piersiowej
O zanik mies$ni (czworoglowy, naramienny)
O obrzgk nad koscia krzyzowa
O obrzgk kostek
0 wodobrzusze
II1. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)
O prawidlowy stan odzywienia
O podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia §redniego stopnia
O wyniszczenie
O duzy ryzyko niedozywienia
Podpis i piecze¢ lekarza leczqcego podpis i piecze¢ cztonka zespotu zywienia
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