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Pre-evaluacion Nutricional y de Control de Sintomas

Edad___________, Género _________ Peso(kg)_______ Talla(m):________ IMC(kg/m?"__________
Teléfono ______________________ Obra Social _________________________ Fecha _______________
bxClinico _____________________________ Tipo de Tratamiento querecibe ____________________
Doctor

Screening Nutricional

Responda el cuestionario escogiendo la opcion adecuada para cada pregunta:

1.-¢Ha perdido peso de manera involuntaria Evaluaciones y Acciones

recientemente?
[ No= 0 puntos..
4 No estoy seguro = 2 puntos.

Marque con una X la evaluacion y accion
correspondiente:

Si ha perdido peso ¢ Cuantos kg? L 0 61 punto: : Sin riesgo
1-5 kg = 1 punto
6- 10 kg. = 2 puntos. Reevaluar a los 7 dias.
11-15 Kg. = puntos.
> 15 Kg. = 4 puntos.

No estoy seguro. = 2 puntos. . . -
Sub Total [ 2 6 3 puntos: Riesgo medio

cooodo

Evaluacion nutricional completa a las 48-72 hrs.
Intervencion nutricional. Considerar derivacion
para soporte nutricional domiciliario.

2.-¢Ha comido menos de lo normal a causa
de disminucion del apetito?

4 No= 0 puntos.

[ Si= 1 punto.

[ 4 6 5 puntos. Riesgo alto.

Sub Total:

Evaluacion nutricional completa en 24 horas.

Sume los puntos subtotales para determinar el Intervencion nutricional. Considerar derivacion
riesgo:

para soporte nutricional domiciliario.

PUNTAJE TOTAL :
NOTA: e
La nutricidon del paciente oncolégicoes oo
parte esencial en la valoracion global ~  -————————— e
desde el momento del diagnéstico.
“Para calcular el IMC divida el Kg/m? Firma del médico:____________________________
Formula del IMC: Peso (kq) Matricula:

(Estatura x estatura)

Ferguson, M et al. Nutrition 1999 15:458-464
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Screening Control de Sintomas

Responda el cuestionario escogiendo la opcién adecuada para cada pregunta

1.-Dolor 3.-Estado Funcional (ECOG)
¢Presenta dolor? Valqre lal eyolucic’m o!e las capa;iqlades del pacier)te en
a Si su vida diaria manteniendo al maximo su autonomia:
0 No

d  ECOG o Asintomatico. completamente
. ) . - . . ) activo, capaz de realizar las actividades de la
Si la respuesta es afirmativa, senale la intensidad: . L
vida diaria = 0 puntos.
d ECOG 1 Sintomatico. completamente
ambulatorio (capaz de trabajar, restriccion en
actividad fisica exigente) = 1 punto.

[ ECOG 2: Sintomatico: ambulatorio, cuida de si
mismo,imposibilitado para trabajar = 2 puntos..

d  ECOG 3 : Sintomatico: en cama la mitad del
LEVE MODERADO SEVERO dia, requiere ayuda para las actividades

diarias, imposibilitado para trabajar = 3 puntos..
0 Levede1-3=1punto. P P !/ P

Q2 Moderado 4-6 - 3 puntos. O ECOG 4 No puede cuidar de si mismo.
O Severo: 7-10 - 3 puntos.. Totalmente confinado a la cama o a una
Sub Totali_______ silla = 4 puntos.

Sub Totali_______

Dolor a severo, requiere
derivacion a cuidados paliativos.

Sume los subtotales para determinar la
accion correspondiente:

2.- Estado de Animo

PUNTAJE TOTAL :
¢Siente alteracion del estado de animo por la
enfermedad? . .
Evaluaciones y Acciones
Q Si Marque con una X la evaluacion y accion
9 No correspondiente:
De ser afirmativa la respuesta, indique la
emocion: [ 0-2 puntos: Riesgo Bajo
g _Arr)siedad - 1 punto. Repetir el screening de control de sintomas en
risteza - 3 puntos. el proximo control médico.
d  Enojo = 3 puntos.
d  Temor = 3 puntos..
Sub Totali_______ . . .
[ 3 6 mas puntos: Riesgo
moderado a alto.
NOTA

El paciente requiere control de sintomas
domiciliarios. Derive a cuidados paliativos

Firma del médico:

Matricula:

Oken, M\M,, Creech, RH., Tormey, D.C., Horton, J,, Davis, T.E., McFadden, ET., Carbone, P.P.: Toxicity And Response Criteria Of
The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 5:649-655, 1982.



