Sa mverkansrapport/Screening angaende matproblem

Till namn/enhet: fax.nr tel.nr

Fran namn och enhet: fax.nr tel.nr

Inhdmtat muntligt samtycke for 6verrapportering mellan vardgivare fran patient/brukare I:I

Namn: Pers.nr: -
Narstaende/hemtjanst: Tel.nr:
Screeningfragor for undernéringsrisk anvdinds av hemtjénsten Datum och signatur:

Férsamrad ork/férmaga I:' Ofrivillig viktforlust/Iag vikt I:I Atsvarigheter I:I

Aktuell vikt: kg Tidigare vikt: Datum:

Om minst ett av dessa problem forekommer fyll i resten av samverkansrapporten och faxa den till ansvarig person.

Problembeskrivning

I:I Dalig aptit I:I Problem med munhalsan

Svart att gora i ordning mat Ater inga/fa mellanmal

Ater bara liten portion/delar matladan Glommer bort att dta/oregelbundna matvanor
Svart att tugga/svalja Forstoppning/Diarré/lllamaende

Dricker for litet/kissar mindre Nattfastan 6verstiger 11 timmar

NN

Funktions- eller rorelsehinder/sittstallning Nedstamdhet/psykisk ohalsa/forvirrad

HiNNNInn

I:' Ensidigt livsmedelsval Vet e]

Aktuella problem/Bakgrund/Rekommendation;

Bekrafta mottaget fax genast genom att faxa detta fax i retur! Datum: signatur
mellan dldreomsorgen och primarvarden Datum: / 20

Svar om utford eller planerad atgard

Datum: Namn:
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Bekrafta mottaget fax genast genom att faxa detta fax i retur! Datum: signatur

Samverkansrapporten

Férklaring

Till/Fran ansvarig kontaktperson/distriktsskoterska/bistandshandlaggare.
Viktigt att bade namn och enhet framkommer pa faxet.

Viktigt att muntligt samtycke inhdmtas fran den aldre p.g.a. gdllande sekretessregler. Fyll i namn och personnummer pa
den person som drendet géller, samt kontaktuppgifter till ndrstdende nar detta anses viktigt.

Screeningsfragor

Kontaktperson inom hemtjanst screenar var 3:e manad angaende risk for undernaring genom 3 fragor och viktkontroll.
Ork och férmdga: Den aldre orkar eller klarar inte av saker som han/hon tidigare har klarat.

Ofrivillig viktférlust/Idg vikt: Viktnedgang som ej beror pa bantning. Jamfor med tidigare vikt.

Atsvdrigheter: Férsamrad aptit, tugg- och svaljsvarigheter och/eller funktionshinder som paverkar intag av mat och
dryck.

Problembeskrivning

Beskriv aktuella problem med kryssalternativ och/eller egna ord.
Bakgrund: Vad har hant? Vad tror du kan vara orsaken till problemet?
Rekommendation: Vilka atgarder 6nskar du?

Faxrutiner

Faxa samverkansrapporten och folj upp bekraftelse pa mottaget fax.

Sker bekréaftelse via telefon ska du sjalv datera och signera att faxet natt mottagaren.

Utebliven bekréaftelse innebér att du maste faxa samverkansrapporten igen!

Enligt upprattade faxrutiner i samrad med Socialstyrelsen 2011 ska féljande dokumenteras:

Inhdamtat samtycke, att samverkansrapport har faxats eller har mottagits, datum, avsandare och mottagare.
Samverkansrapporten ska dven journalforas.

Motivationsfaktorer for god nutrition till dldre
Ett bra naringstillstand dkar maojligheten
att leva ett sjalvstandigt liv och kunna bo hemma langre
att behalla muskelmassan och darmed minska risken for fall och fallskador
att starka motstandskraften mot infektioner och sjukdom
att tillfriskna snabbare vid sjukdom
att orka med aktiviteter och hdoja livskvalitén

att behalla aptiten samt njuta av god mat och dryck och darmed minska risken fér undernaring
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