NOM : DATE D’OBSERVATION :

PRENOM : AGENT :
INDICATEURS :

Poids initial : Kg

Poids 1 mois aprés : Kg

Poids 6 mois aprés Kg

SIGNES D’ALERTES : OUl NON
Mange moins de 2/3 de son assiette plusde3jours — O O
Perte d’appétit o O
Perte de poids supérieure a 2 Kg en 1 mois o O
Perte de poids supérieure a 5 Kg en 6 mois o O
Mauvais état buccal o O
Maladies &) )
Plus de 5 médicaments prescrits parjour ——————— QO O
Mal étre o O
Douleur (@] (@]
Repli o O

PENDANT LE REPAS :

Mange trop vite
Mange trop lentement
Difficultés pour saisir les aliments
Difficultés pour mettre en bouche
Refus

Recrache
Ne mache pas
Aliments /liquides reste dans la bouche —
Tousse / racle avant de déglutir

Difficultés a avaler
Douleurs
Tousse / racle
S’étouffe

0000|0000 00000




