	SỞ Y TẾ QUẢNG NINH

BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH
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Độc lập – Tự do – Hạnh phúc


QUY TRÌNH CHĂM SÓC DINH DƯỠNG
I. Mục đích:

· Tất cả người bệnh được tầm soát dinh dưỡng sau khi nhập viện
· Người bệnh có nguy cơ suy dinh dưỡng hoặc suy dinh dưỡng được đánh giá tình trạng dinh dưỡng và lập kế hoạch can thiệp dinh dưỡng.
II. Phạm vi áp dụng

 Áp dụng cho người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện
III. Từ viết tắt

- DD: Dinh dưỡng

- ĐD: Điều dưỡng

- BMI: Body Mass Index

- NB: Người bệnh

- SDD: Suy dinh dưỡng

- KDD: Khoa dinh dưỡng

IV. Nội dung Quy trình:

	Trách nhiệm
	Các bước thực hiện
	Mô tả/ Tài liệu liên quan

	
Điều dưỡng khoa lâm sàng
	
	-Trong vòng 36h tính từ thời điểm nhập viện:

Đo cân nặng, chiều cao, BMI của NB ghi vào hồ sơ.
-Hỏi tiền sử ăn uống, cân nặng, tình trạng bệnh lý của NB. 

-Xác định NB nguy cơ DD :
+ Chọn “Không” trong 3 câu: NB không có nguy cơ dinh dưỡng được theo dõi và đánh giá lại sau 07 ngày.
+ Chọn “Có” ở 1 trong 3 câu: NB có nguy cơ dinh dưỡng sẽ tiến hành đánh giá tình trạng dinh dưỡng.

	Bác sĩ điều trị
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	-Đánh giá các chỉ số dinh dưỡng và bệnh lý liên quan người bệnh. 

-Kết luận tình trạng dinh dưỡng của người bệnh: 
+ Bình thường: < 2 điểm

+ Nguy cơ SDD: ≥ 2 điểm

- Chỉ định chế độ dinh dưỡng cho NB
- Người bệnh SDD nặng, NB được phân cấp chăm sóc cấp I, NB có bệnh lý phối hợp liên quan đến DD cần được hội chẩn DD.

	Bác sĩ, ĐD khoa lâm sàng
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	-Theo dõi tình trạng dinh dưỡng: triệu chứng tiêu hóa, cân nặng, chỉ số xét nghiệm.
-Điều chỉnh liều lượng thức ăn, tốc độ cho ăn hay công thức phù hợp với khả năng tiêu hóa và hấp thu của người bệnh. 




Sàng lọc yếu tố nguy cơ DD





Đánh giá tình trạng DD


Chỉ định chế độ DD


    Mời hội chẩn DD





Hỗ trợ, theo dõi


Giám sát việc thực hiện chế độ DD








