Remissbilaga till dietist (obs detta raknas ej som remiss)

- Remiss maste skrivas av lakare eller SSK som &r anstalld pd vardcentralen.

- Infor remiss skall remissbilaga fyllas i for att dietist ska kunna goéra en korrekt
beddémning samt initiera behandling.

- Bilagan kan fyllas i av vardpersonal, anhérig eller assistent.
- E-remiss (vardcentral med Asynja Visp) = Skanna in bilagan i patientens journal.
- Pappersremiss (vardcentraler med annat journalsystem) = pappersremiss.

Patientens namn:

Personnummer:

Samtycke/férmodat samtycke till NPO?

Langd:

Aktuell vikt:

Vikthistoria, senaste aret:

Sjukdomar som paverkar nutritionen:

o Njursvikt o Diabetes o Hjartsvikt o Demens
o Sar o Forstoppning o Diarré o KoL
o Tuggsvarigheter o Sviljsvarigheter o Andra:

Hur bor patienten? (Kryssa éver rdtt svar)

Ordinirt \ SABO Korttidsboende‘ LSS BMSS

Vad heter boendet?

Betalar patienten for helinackordering:

‘ Ja ‘ Nej |
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Har man: (Kryssa over rétt svar)

forsokt minska nattfastan till max 11 timmar? Ja Nej
satt in energiberikning av patientens kost Ja Nej
satt in extra mellanmal? Ja Nej
satt in energigivande dryck*? Ja Nej
satt in konsistensanpassad kost (vid behov) Ja Nej
Sett dver behovet av atstédjande atgarder? Tex: )
sittstallning, hjalpmedel, sallskap Ja Nej
sett dver maltidsmiljon tillsammans med patienten? Ja Nej
sett dver och ev. atgardat patientens munhéalsa? Ja Nej

*Energigivande dryck exempel: mjolk, saft, juice, lask, alkoholfri 6l

N&r man_kryssat JA for samtliga fragor och patientens_vikt inte

stabiliserats skrivs remiss till Primérvardens dietistenhet.

Har patienten provat kosttillagg? Ja Nej

Om ja, vilket

Vad bedéms som ett rimligt mal fér behandlingen utifran patientens

allmantillstand:

Viktaterhamtning

Viktstabilitet

Basta mojliga omvardnad
/palliation
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Patientens uppskattade aktivitetsniva:

Sangliggande

Lag fysisk aktivitet, foretradesvis sangliggande

Uppegdende, begransad till mattlig fysisk aktivitet

Forhdjd fysisk aktivitet tex: ofrivillig muskelaktivitet, dkat
andningsarbete eller liknande.

Vem ska kontakten ske med:

Patienten Anhorig Ansvarig sjukskoterska

Kontaktuppgifter till den vi ska kontakta:

Namn:

Telefonnummer:

Tolkbehov?
o Ja
o Nej

Om ja, vilket sprak:

Ar det ndgot mer som dietisten behdver veta, angaende patienten

nutrition eller situation?
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