I Allegato 1

QUESTIONARIO

SULL" INTROITO DI LIQUIDI

Dati riferiti al paziente

Paziente

Scolarita:

eta: Sesso: OM OF

O Elementare O Mediainferiore O Media superiore O Laurea

1. presentasegni di disidratazione?
o si

Q

no

2. presenta uno dei seguenti segni?

a

Q

a

Q

Problemi di deglutizione
Precedenti episodi di disidratazione
Problemi di comprensione e comunicazione

Ridotta destrezza manuale

3. presenta unadelle seguenti patologie?

a

Q

Q

Q

Litiasi renale

Diarrea 0 vomito
Infezioni urinarie
Febbre

Polmoniti o bronchiti
Demenza o delirium
Lesioni da decubito
Ictus

Diabete scompensato

Depressione

4. Assume lassativi O

5. Assume diuretici O




Dati riferiti al caregiver

Familiare: o Coniuge o Figlio/a o Altro

Badante: o italiana o straniera

Eta

Scolarita: o Elementare o Media inferiore o Media superiore o Laurea

1. Nel tuo stile di vita, consideri I'acqua una componente.

o Molto importante
o Abbastanza importante

o Poco importante

Domande rivolte al paziente o a chi lo assiste

1. E ‘ingrado di bere da solo?
o Si

o No
2. Ha spesso sete?
o Si
o No
3. Quante volte beve durante il giorno?
o Solo quando ha sete
o Solo ai pasti
o Varie volte durante la giornata
4. Quando si sveglia al mattino...
o Non beve
o Beve occasionalmente

o Beve almeno un bicchiere d’acqua




Quanta acqua o altri liquidi beve ogni giorno?

Meno di mezzo litro
Da mezzo litro a un litro
Da un litro a un litro e mezzo

Piu di un litro e mezzo

Secondo Lei il suo congiunto presenta uno dei seguenti segni?

Secchezza della mucosa orale
Lingua secca

Stipsi

Parola impastata

Confusione mentale

Occhi affossati

Urine scure

Quanto urina durante il giorno?
Non lo so

Da %2 al litro

> 1 litro

E’ calato di peso?

Si

No

Quante volte si/lo pesa

Mai

1 volta settimana

1 volta al mese







