Nom, Prénom :    		# Dossier :     
Nom, Prénom :    		Dossier :     
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Installation:
	  





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	                             NUTRITION CLINIQUE 
ÉVALUATION NUTRITIONNELLE 

	


[image: ]
Langue(s) parlée(s) et écrite(s) (communication) : Choisissez un élément.
Préciser :    
	Motif de la consultation 
	   


	Référé par
	   
	Date
	    
	Prise en charge le
	    	Médecin traitant
	   

	Âge de l’usager : 
	   
	Consentement à l’évaluation obtenue par :   
Date :    

	Niveaux de soins selon AH-744:
	   

	ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ET CHIRURGICAUX

	   

	HISTOIRE DE LA MALADIE ACTUELLE/ PROCÉDURES ET EXAMENS CLINIQUES

	      

	Médication pendant hospitalisation
	   

	Produits naturels à domicile
	   	Préciser:     

	Suppléments vitamines et minéraux à domicile
	   	Préciser :     

	Tabac
	   
	Préciser :      

	Alcool
	   
	Préciser:      

	Drogues
	               
	Préciser:      

	DONNÉES PERSONNELLES ET SOCIALES

	Vit avec
	   	Préciser :       

	Résidence
	   	Préciser :       

	Capacité cognitive
	   
	Capacités sensorielles
	☐  Surdité           ☐  Appareillé          ☐  Lunette           ☐  Non-voyant           ☐  Semi-voyant  

	Autres particularités
	   








	
	PARAMÈTRES BIOCHIMIQUES

	Dates
	Na+
mmol/L
	K+
mmol/L
	Urée
mmol/L
	Créa
umol/L
	Cl.CG
mL/min
	Glucose AC
mmol/L
	Mg2+
mmol/L
	PO43-
mmol/L
	Ca2+
mmol/L

	Alb.
g/L
	   
	   
	   
	   

	    
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	Remarques/autres labos :    

	Glycémies
capillaires : 
	     

	
	


	TA :    
	T˚ (˚C) :     

	MESURES ANTHROPOMÉTRIQUES

	Taille (m) :     

	Dates
	Poids (Kg)
	IMC
(Kg/m2)
	
	Poids (Kg)
	IMC
(Kg/m2)

	   	   
	   
	
	Poids habituel (Kg)
	   
	   

	   	   
	   
	
	Poids idéal (Kg)
	   
	   

	   	   
	   
	
	Poids ajusté (Kg)
	   
	   

	Variation de poids  

	☐ Aucune dans les 6 derniers mois

	
	☐ Oui précisez :	 ☐ Gain  ☐ Perte   ☐ Involontaire  ☐ Volontaire   ☐ Avant hospitalisation
		 ☐ Pendant hospitalisation

	Remarques :
	   

	Examen physique

	Légende
	Type de fonte : Adipeuse (A) ou Musculaire (M)

	Contour des yeux (A)
	   	Clavicule (M)
	   
	Triceps (A)
	   	Épaules (M)
	   
	Côtes, bas du dos, flancs (A)
	   	Région dorsale de la main (M)
	   
	Tempes (M)
	   	Région antérieure de la cuisse (M)
	   
	☐ Force de préhension
	 ☐ Bonne   ☐ Moyenne   ☐ Faible
	Membre supérieur D (moyenne)
	   

	
	Dominance
	☐ Droite          ☐ Gauche
	Membre supérieur G (moyenne)
	   

	(Obtenu par :     Date :      )

	☐ Apparence         
	   

	☐ Présence d’une plaie
	Préciser (Stade/ Région) :    

	☐  Signe de déshydratation
	Précisez :    
	☐ Autres indicateurs
	   

	☐ Œdème :   
	☐ MI   ☐ MS   
	☐ Ascite
	☐  Anasarque

	Remarque :     










	SYSTÈME DIGESTIF

	  ☐  Xérostomie :    
	 ☐   Dysgueusie :    

	  ☐  Nausée :    
	 ☐   Reflux gastro œsophagien:    

	  ☐  Vomissement :    
	 ☐   Dyspepsie :    

	  ☐  Douleurs abdominales :    
	  ☐  Ballonnements :    

	  ☐ Élimination :
	Au domicile :       
	Précisez :    

	
	À l’hôpital :        
	Précisez :    

	Remarques : 
	    

	DENTITION
	Dents naturelles
	Prothèses dentaires
	Édenté
	Remarques

	Supérieure
	☐	☐	☐	   

	Inférieure
	☐	☐	☐	   

	Hygiène dentaire/ buccale       ☐ bonne                       ☐ pauvre
	   

	DÉGLUTITION

	 ☐ Trouble de mastication
	☐  À domicile  ☐  Pendant l’hospitalisation   Précisez :    

	 ☐ Trouble de déglutition
	☐  À domicile  ☐  Pendant l’hospitalisation   Précisez :     

	 ☐  Évaluation Date :    
	Précisez :    

	 ☐ Ciné-déglutition Date :    
	Précisez :    

	HISTOIRE ALIMENTAIRE ET AUTONOMIE

	Relevé alimentaire

	Actuel
	Alimentation prescrite :
	   

	
	Appétit :  ☐ Normal    ☐ Diminué    ☐ Augmenté

	
	Apports pendant l’hospitalisation :
	   

	Habituel
	Appétit : ☐ Normal    ☐ Diminué    ☐ Augmenté

	
	Apports habituels :
	  


	Intolérances/ allergies alimentaires : 
	☐ N/E       

	Préférences/ aversions :                      
	☐ N/E       


	☐ Interventions nutritionnelles antérieures
	Précisez :    

	☐  Suivi par diététiste en externe
	Précisez :    

	Autonomie à domicile

	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	Acte alimentaire
	☐	☐	☐
	Préparation du repas
	☐	☐	☐
	Épicerie
	☐	☐	☐












	ESTIMATION DES BESOINS


	Nutriments
	Méthode utilisée 
	Poids utilisé (kg)
	Besoins

	Énergie Kcal/jr
	    
	    
	    

	Protéines g/jr
	    
	    
	    

	Liquides ml/jr
	    
	    
	    

	ANALYSE ET IMPRESSION CLINIQUE

	    


	INTERVENTION NUTRITIONNELLE

	Voie d’alimentation :           ☐ NPO          ☐ Orale      ☐ Entérale      ☐  Parentérale

	Objectifs :    

	Plan :     

	Particularités
	☐ Autonome à l’alimentation    ☐ Nécessite stimulation    ☐ Aide totale  à l’alimentation 
☐ Nécessite supervision aux repas     ☐ Nécessite préparation du plateau (ouvrir les contenants)
 ☐ Nécessite aide pour couper les aliments      ☐ Autres :    

	Documents remis :
	     


	Signature du nutritionniste:
	
	Date 
	   

												      aaaa/mm/jj
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