





INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Servicio /modalidad:

Diligencie el nombre del servicio social o modalidad al que pertenece la unidad operativa.

Nombre de la unidad operativa:

Refiera exactamente el nombre de la unidad operativa.

Operador:

Registre el nombre completo del asociado o contratista. Para centros de operacién propia diligencie SDIS.

Convenio de asociacién o
contrato:

Diligencie el nimero de contrato. Para las unidades de operacion propia diligencie "no aplica".

Nivel de dependencia:

Describa si la unidad operativa brinda atencién a personas mayores con dependenica moderada o severa.

Fecha: Escriba la fecha de publicacion del formato.

Mesa o no de orden : Indique el numero de mesa o color de mesa, o en caso de que no se realice clasificacion por mesa, colocar nimero de orden.
Nombres: Relacione los nombres completos de la persona mayor. (No cree columnas adicionales para un segundo nombre).

Apellidos: Relacione los apellidos completos de la persona mayor.

Acompafiamiento requerido

Escriba A si es asisitido 0 S si es supervisado

Modificacion alimentaria
requerida:

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo al documento "Orientacion modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces

Modificacion alimentaria
requerida - consistencia

Escriba la modificacién de la textura de acuerdo con las dificultades que presenta la persona mayor en masticacion o deglucion.

Modificacion alimentaria
requerida - aporte de energia

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo con el documento "Orientaciéon modificaciones alimentarias” o el que haga sus veces (Calorias).

Modificacion alimentaria
requerida - aporte macro-
nutrientes

Esccriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo al documento "Orientacién modificaciones alimentarias” o el que haga sus veces (proteinas,
grasas, carbohidratos).

Modificacion alimentaria
requerida - aporte micro-
nutrientes

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo al documento "Orientacion modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces ( Sodio, potasio
entre otros micronutrientes).

Otras modificaciones
alimentarias :

De acuerdo a las condiciones de salud y nutricion se determina qué alimentos puede o no puede recibir la persona mayor.

Otras modificaciones
alimentarias :

Seleccione con una X segun corresponda para: sin irritantes gastricos, no lacteos, alta en fibra, no carnes rojas.

Refrigerio nocturno:

Diligencie Si o No, si la persona mayor por su estado nutricional o patologia adyacente requiere refrigerio nocturno.

Suplemento nutricional

Producto que se adquiere en el Centro para complementar la alimentacién de una persona mayor que por su estado de salud o nutricién lo requiera.

Suplemento nutricional - tipo:

Describa el tipo de suplemento requerido por la persona mayor por su estado de salud y nutricién.

Complemento nutricional -
frecuencia:

Describa el numero de tomas al dia y tiempo de consumo.

Observaciones:

Indique otras especificaciones requeridas relacionadas con la presentacion o preparacion del alimento u otras modificaciones alimentarias requeridas relacionadas con
gustos o condiciones especificas de salud.

Nombre profesional
nutricionista:

Escriba el nombre completo del o la profesional nutricionista responsable.

Firma del profesional
nutricionista:

Registre la firma del profesional que avala o da validez a lo descrito.
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