Hilfestellung + Checkliste fiir den behandelnden Arzt oder die Arztin

PRUFUNG & DOKUMENTATION DES ERNAHRUNGSZUSTANDS
& DER PASSENDEN MASSNAHMEN BEI MORBUS CROHN IS

Fir die Patientenakte

Vorname, Nachname des Patienten oder der Patientin Geburtsdatum

Krankenkasse

SCREENING

[] Der Erndhrungszustand wurde anhand von standardisierten Screening Methoden z.B. MNA®, MUST, NRS-2002 erfasst.
[] Es besteht ein Risiko fiir eine Mangelernahrung  [] Es besteht eine Mangelernahrung

ALTERNATIVE MASSNAHMEN ZUR VERBESSERUNG DES ERNAHRUNGSZUSTANDS
GEMASS AM-RL § 21 (2)

ARZTLICHE MASSNAHMEN MaRnahme Ern3dhrungszustand hat Ausfiihrung
ausgefiihrt sich verbessert nicht moglich/
ja nein nicht zutreffend

Bei unzureichender Energiezufuhr kalorische Anreicherung der

Nahrung mit Hilfe natirlicher Lebensmittel (z.B. Butter, Sahne, ] ] ] ]
Vollmilch, Fruchtsafte, Ole, Nahrungsmittel mit hoher Energie- und

Néhrstoffdichte)

Erweitertes Nahrungsangebot mit kalorien- und ndhrstoffreichen
Zwischenmahlzeiten

O
O
O
O

Kritische Uberpriifung der verordneten Medikamente beziiglich
negativer Effekte auf Appetit und Erndhrungszustand

0 g
O d
0 g
0 g

Uberprifung restriktiver Didten

Bei Dysphagie
Geeignete Lagerung des Patienten
Anpassung der Konsistenz der Nahrung

Prifung der Verordnung von Heilmitteln (Anbahnung und Férderung
des Schluckvorgangs als Teil der Stimm-, Sprech- und Sprachbehand-
lung [Logopédie])

O Od
O Ood
O Od
O Od

Prifung der Verordnung von sensomotorisch-perzeptiver Behandlung D D D D

zur Verbesserung der Essmotorik als Teil der Ergotherapie

PFLEGERISCHE MASSNAHMEN MaRnahme Ern3hrungszustand hat Ausfiihrung
ausgefihrt sich verbessert nicht moéglich/

ja nein nicht zutreffend

Sicherung einer ausreichenden Trinkmenge |:| |:| |:| |:|

Behebung von Kaustérungen (Mundpflege, -hygiene, Zahnbehandlun-

gen bzw. -sanierungen oder falls erforderlich funktionsfahige Zahn- ] ] J J

prothesen)

Bei motorischen Problemen beim Zerkleinern der Nahrung
Verordnung von ergotherapeutischem Esstraining und Versorgung ] ] ] ]
mit geeignetem Besteck

Ausreichende Zuwendung wahrend der Mahlzeiten mit Aufforderung D D D D

zum Essen sowie geduldiges Anreichen der Nahrung

SOZIALE MASSNAHMEN MaRnahme Ern3hrungszustand hat Ausfiihrung
ausgefihrt sich verbessert nicht méglich/

nein nicht zutreffend

U
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Nur fiir medizinsche Fachkreise/Angehérige. ¥%% HealthScience e

Beratung der Angehorigen
Organisation von Besuchsdiensten

Unterstitzung beim Einkauf
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Ggf. Lieferung von vorbereiteten Produkten
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GEWICHTSENTWICKLUNG
+/- Veranderung

Datum Gewicht in kg in%

0 0

[] Ein Gewichtsverlust ist zu beobachten

THERAPIEEMPFEHLUNG

[] Um eine ausreichende Nahrstoffversorgung bei Morbus Crohn sicherzustellen, ist die Verordnung von
enteraler Erndhrung erforderlich:

[X] Eine exklusive enterale Ernahrung wird empfohlen.
] Eine partielle enterale Ernahrung in Kombination mit CDED wird empfohlen.

BEDARF AN ENTERALER ERNAHRUNG

KorpergroRe cm Koérpergewicht kg gemessen am

100

Gesamtkalorienbedarf*/Tag keal, davon % abgedeckt mit Modulen® IBD, entspricht kcal/Tag

VERORDNUNG VON MODULEN.

1.500 kcal/Tag 2.000 kcal/Tag 2.500 kcal/Tag
1 Monat (4 Wochen) 14 Dosen 28 Dosen 35 Dosen
1,5 Monate (6 Wochen) 21 Dosen 42 Dosen 53 Dosen
2 Monate (8 Wochen) 28 Dosen 56 Dosen 70 Dosen

105759268 - Stand: 05/2024
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Vorname, Nachname behandelnder Arzt oder Arztin

wv
g
Telefon ;;
oy
o
E-Mail

Datum \ /

*Der Gesamtkalorienbedarf kann (iber unterschiedliche Formeln berechnet werden: Faustregel
120-25-30-35 kcal/Kérpergewicht je nach Publikation), D-A-C-H, \YHO/ FAO, Harris & Benedict

O 0800 1001635 (kostenfrei) @ kontakt@nestlehealthsciencehub.de ® hlestlé

Nestlé Health Science (Deutschland) GmbH | 60523 Frankfurt am Main | www.nestlehealthscience.de ¥%°" HealthScience e
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