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		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	RÉFÉRENCE EN NUTRITION

	

	Chambre :
	
	☐	L’usager ou son représentant légal accepte la référence

	En cours :
	Texture :
	☐	Régulière
	☐	Tendre
	☐	Molle
	☐	Hachée
	☐	Purée
	☐	NPO

	
	Consistance :
	☐	Claire
	☐	B18
	☐	B10
	☐	B4
	☐	NPO
	

	MOTIFS DE RÉFÉRENCE

	RISQUE DE MALNUTRITION : Outil canadien de dépistage nutritionnel (OCDN)
	(Section obligatoire)

	Au cours des 6 derniers mois, est-ce que l’usager a perdu du poids sans avoir essayé de perdre du poids?
	☐	Oui
	☐	Non

	Depuis plus d’une semaine, est-ce que l’usager mange moins que d’habitude?
	☐	Oui
	☐	Non

	DYSPHAGIE
	(Joindre le formulaire : Dépistage du trouble de la déglutition CLI-60115)

	Signes de dysphagie aux solides :
	☐	À tous les repas
	☐	Quelques fois par semaine
	☐	Occasionnelle

	Signes de dysphagie aux liquides :
	☐	À tous les repas
	☐	Quelques fois par semaine
	☐	Occasionnelle

	Spécifiez les signes observés :
	

	☐	Post obstruction des voies aériennes

	Aliment(s) en cause :
	

	☐	Absence de consentement au changement de texture recommandée avec risque d’obstruction des voies aériennes

	☐	Post pneumonie d’aspiration dans le milieu actuel

	☐	Demande de réévaluation de texture ou consistance de la part de l’usager (ou de son répondant si inapte)

	☐	Réévaluation de texture suite au retrait permanent ou à l’ajustement des prothèses dentaires/extractions dentaires

	
	AUTRES MOTIFS

	☐	Nutrition entérale

	☐	Accident vasculaire cérébral de novo

	☐	Diabète avec épisodes de débalancements répétitifs

	☐	Insuffisance rénale instable ou décompensée (électrolyte débalancé, limite liquidienne, etc.)

	☐	Insuffisance cardiaque instable ou décompensée (limite liquidienne, restriction sodium, etc.)

	☐	Insuffisance respiratoire avec perte pondérale

	☐	Obésité entraînant des limitations fonctionnelles

	☐	Constipation problématique

	☐	Plaie chirurgicale
	Site :
	

	☐	Lésion de pression
	Stade :
	☐	1
	☐	2
	☐	3
	☐	4
	☐	X
	☐	Lésion tissus profonds
	Site :
	

	Soins palliatifs avec :
	☐	Diarrhées
	☐	Nausées
	☐	Vomissements
	☐	Occlusion intestinale

	Trouble gastro-intestinal sévère avec :
	☐	Diarrhées
	☐	Nausées
	☐	Vomissements
	☐	Occlusion intestinale

	Autre(s) motif(s) :
	

	Complété par :
	

	Date : 
	  
	
		Nom, prénom	Signature et titre
	
	aaaa/mm/jj
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