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A sua alimentacao é importante para nés!

ht Fresenius Kabi (Schweiz) AG

A nutricdo no cancro desempenha um papel importante!

Porque, um bom estado nutricional aumenta a tolerancia
as terapias, reduz os efeitos secundarios e diminui o risco
de infecgdo.

Como posso determinar eu proprio o meu estado nutricional?

/ Responda as perguntas nas 4 categorias seguintes
(ver no interior do formulario).

Entregue o questionario preenchido na recepgéo.
A nossa equipa de aconselhamento nutricional avaliara
o formuldrio e comunicara os resultados ao seu médico.

&m O seu médico ira discutir consigo os proximos passos.



Dados do paciente Data de admissdo
Nome, apelido:
Data de nascimento:

1. Peso

Resumo do meu peso atual e recente:

Actualmente pesocercade _ kg.
Aminhaalturaé __ cm.

Ha 1 més pesavacercade  kg.
Ha 6 meses pesava cercade _ kg.

Durante as duas Ultimas semanas 0 meu peso :

7] diminuiu ] ficouigual o 7] aumentou o

3. Sintomas

Durante as duas ultimas semanas, tenho tido problemas que me
impediram de comer o suficiente (assinalar todos os aplivaveis):

ndo tive problemas em comer ©)

nao tive apetite, ndo me apeteceu vomitos @)
comer @)

nauseas (enjoos) (1) diarreia 3
obstipacdo (prisdo de ventre) () boca seca o

feridas na boca @ os cheiros imcomodam-me )

alimentos tém agora um sabor sinto-me cheio depressa (1)

estranho ou ndo tém sabor @)

00000 O

cansaco (fadiga)
dificuldades em engolir
dor—onde? i)

000 0000 00O

outros **

**ex: depressdo, problemas financeiros ou dentarios




2. Ingestdo alimetar

No ultimo més, comparando com o habitual, eu classificaria a
minha alimentacdo como :

] igualo
D mais que o habitual ©
D menos que o habitual ()

Eu agora como:

comida normal mas em menor quantidade @)
poucos alimentos solidos (2)

apenas alimentos liquidos @)

apenas suplementos nutricionais @)

muito pouca quantidade de qualquer alimento «)

000000

apenas alimentagdo por sonda ou pela veia (parentérico) ©)

4. Atividades e capacidade functional

Relativamente ao més passado, eu classificaria a minha atividade como:

normal sem limitagdes e sou capaz de fazer a minha vida didria ©

ndo estou normal, mas sou capaz de fazer grande parte das
minhas atividades didrias habituais @)

ndo me sinto capaz de realizar a maioria das minhas atividades e
fico na cama ou sentado menos de metade do dia ()

sou capaz de realizar poucas atividades e passo a maior parte
do dia na cama ou sentado @)

passo a maior parte do tempo na cama @)

O 0O O OO

@
D Concordo que os dados podem ser avaliados Pontos:
de forma andnima e utilizados para fins |

estatisticos.
7 ©

A copy of the Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form (PG-SGA SF). Boxes 1-4 of the PG-SGA (© 2005, 2006, 2015, 2020) used
with permission from Faith D. Ottery, MD, PhD, FACN (faithotterymdphd@gmail.com).




Informagdo para pacientes e familiares

O seguro de saude (seguro basico) cobre os custos do aconselhamento nutricional em
casos de deficiéncia nutricional ou de desnutricdo diagnosticada.

Pode encontrar o formuldrio de prescrigdo para o aconselhamento nutricional acedendo
a pagina do SVDE:

www

www.svde-asdd.ch/verordnungsformular

D Ligacdo directa ao formulario
digitalizando o codigo QR

Tem alguma pergunta? Contacte-nos!

A equipa de aconselhamento nutricional tem todo o prazer em ajuda-lo a si e aos seus
familiares.

Este projecto é apoiado por

\" Fachgruppe Deutschschweiz . Q H\\ FRESENIUS
svoeasop Onkologie krebs"ga PRAEV KABI

Wohlbefinden & Support caring for life
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