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一切有关数据采集程序的问题请咨询项目助理。
一般说明
打印病例报告表
· 这些工作表被设计成双面打印，这样，当被用作小册子，或在活页夹中使用时，说明书将出现在左手页，病例报告表将出现在右手页。 

完成病例报告表：
· 病例报告表中所要求的所有数据都来自于原始的源文件（如患者的住院病历）。
· 这些纸质的病例报告表是重要记录。因此，请确保它们填写完整。
· 所有数据将被输入到一个安全的、基于网络的电子数据采集系统，被称之为REDCap，并被传送给处理中心。
· 所有的数据段都需填写完整
(
星号（*）表示必填字段。如果这些电子数据采集系统（REDCap）的有些项目未填写，和/或如果这些值被认为是“超出范围”，而你还没有提供一个说明，病例的数据输入将无法完成。
病例报告表的有关注意事项：
· 所有记录的日期格式必须为年-月-日（YYYY-MM-DD）
· 所有的时间都必须使用24小时（军事时间）制（小时:分钟）记录。午夜被定为00:00时
· 无论你的流程表什么时候开始和结束，每个研究日从午夜开始，到下一个午夜结束。
(
如果你的流程表从早上七时开始，那么每个研究日将利用上一个流程表下半部分数据，以及下一个流程表的上半部分数据。
(
如果你的患者记录已计算机化，如果默认的开始时间不是午夜，为了收集数据，你应该将开始时间设置为午夜
· 在病例报告表的任何地方如果标有和/或已选择“其他(请注明)”，必定可通过某种方式输入，进一步说明“其他”指什么。
· 第一天是指入住重症监护病房的日期。
· 研究日通过日历时钟来界定（即00:00-23:59小时） 

(
第一天可能没有达到完整的24小时。
(
在重症监护病房的最后一天可能没有达到完整的24小时。
在线输入数据：
· 基于网络的国际营养调查数据采集系统可以通过www.criticalcarenutrition.com网站上的REDCap登录链接访问，或直接登录https://ceru.hpcvl.queensu.ca/EDC/redcap/。
· 请参阅国际营养调查的REDCap说明书，以获得更多的相关信息， 

中心和用户注册
用户在线注册表填写完整后，会通知项目助理，项目助理会分配给你一个用户名和密码。用户将通过电子邮件收到用户名和密码。我们会尽一切努力尽早向你发送用户名，但所需时间仍可多达5个工作日。
· 临床评估研究小组仅向注册参加此项研究的个人提供一个用户名和密码
· 每一家重症监护病房，只允许一次中心和用户注册
(
请确保每家重症监护病房只有一人注册，并由此人提供该重症监护病房内需要用户名和密码之所有人员的联系方式。
· 如果你有多家重症监护病房：
(
你应该分别登记每家重症监护病房
· 即使你只想要一份中心报告，也需分别登记重症监护病房；如果你只想要一份中心报告，在中心/用户注册时，请告知项目助理。
(
你会收到每家重症监护病房各自的用户名。
· 在输入数据前，所有用户必须使用自己的用户名和密码登录到网站上。
	研究小组
	在这里，你需详细说明谁负责收集和输入研究数据，以及协调此次研究。其中的每个人将获得一个REDCap的用户名和密码。

	医院名称
	如果你希望你医院的名称出现在你的中心报告上，请注明其全称，不要使用缩写。请确保没有错别字。


	医院类型
	教学医院是一所能够向医学院学生和住院实习医师提供培训的医院。如果你的医院只是偶尔接收医学院学生/住院实习医师，请选择非教学医院。 

	国家，
省/州，
城市
	请详细说明你医院的位置

	医院规模
	详细说明你医院的床位数

	多家重症监护病房
	说明你的医院是否有多家重症监护病房。即使只有其中一家重症监护病房参与本项研究，也请选择是。

	重症监护病房的名称
	如果你希望你重症监护病房出现在你的中心报告上，请注明其名称。请确保没有错别字。

	往年是否参与过研究
	请说明这家重症监护病房往年是否参与过国际营养调查。如果你不确定，你可能需要询问你的同事，或联系我们寻求帮助。如果你有多家重症监护病房参与过不同年份的调查，请具体说明哪家重症监护病房参加了哪一年的调查。 

	重症监护病房类型
	说明重症监护病房的结构。开放式重症监护病房指的是，患者在主治医师（如内科医师、家庭医师、外科医师）照顾下，必要时可咨询重症监护医师（受过重症监护培训的医师）。封闭式重症监护病房指的是，患者在重症监护医师照顾下或在重症监护医师以及另一名主治医生照顾下。 

	病例类型
	请说明所有适用于重症监护病房的病例类型。
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1.
REDCap主要用户：（用于登陆在线数据录入系统的用户名和密码将分配给下面列出的每个人）
	名
	姓
	电子邮件
	联系电话
	重症监护病房中的岗位
	签名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


要注册你的中心，请提供以下信息。你可能需要询问你的重症监护病房主任或护士长，以帮助你回答某些问题。
	医院信息


2.
医院名称 ___________________________________________________

3.
医院类型 ( 教学   ( 非教学
4.
城市： _______________ 5. 省/州：_______________ 6. 国家：______________
7.
医院规模（床位数）： _____________

8.
你的医院是否拥有多家重症监护病房？( 是   ( 否
	重症监护病房信息


9.
重症监护病房名称 ___________________________________________________

[image: image1.png]


10.
这家重症监护病房往年是否参与过国际营养调查？    是         否
	如果是，在哪一年，你参加了吗？  （选择所有适用项）
( 2007   ( 2008   ( 2009


11.
重症监护病房类型：
( 开放式：仍由主治医师具体负责，重症监护医师提供咨询。
( 封闭式：转由重症监护医师照顾或与重症监护医师共同诊治
( 其他，请注明：______________________________________________________
12.
病例类型（选择所有适用项）
( 内科
( 神经内科
( 其他，请注明：
( 外科
( 神经外科
( 创伤
( 心脏外科
( 儿科
( 烧伤
每家重症监护病房只能填写一次。
中心和用户注册
	重症监护病房主任
	说明你的重症监护病房是否有主任

	重症监护病房床位数
	说明你的重症监护病房中包含多少张病床

	重症监护病房营养师
	这是一种相对于全职岗位，衡量营养师致力于重症监护病房时间的方法。
例如：FTE1.0指的是营养师为重症监护病房提供全职服务，FTE0.5指的是营养师为重症监护病房提供一半工时的服务，或每周工作两天半。 

	周末重症监护病房营养师覆盖情况

	选择一个选项，可最好地描述在周末你的重症监护病房的营养师覆盖情况。

	喂养方案/运算法则

	肠内喂养方案的定义是：一种旨在能使床边护士对患者个体化开始，和/或监测，和/或调整肠道营养摄取的方法。执行这些方案，包括但不限于，当患者进入重症监护病房后，使用经医师签字的已预先打印好的医嘱和一个床边运算法则，指导床边护士进行肠道营养管理。我们不参考规范性文件，而是使用床边方法。 
如果你的重症监护病房使用喂养方案来指导肠道营养的起始和/或进行，那么请说明你的方案是否包含这些列出的情况。如果你有一个胃潴留量阈值，请用ml表示这个值。

	血糖方案

	说明你是否有一个方案或计算法则，来监测血糖控制。如果是的话，请输入你可接受范围的上限和下限，或者，如果你的重症监护病房已设定一个目标值，请输入该值。通过选中相应的框，说明这些值的单位（mmol/L或mg/dL）。
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13.
是否有重症监护病房主任？ ( 是   ( 否
14.
重症监护病房床位数：_______________

15.
你的重症监护病房中有营养师参与工作吗？ ( 是   ( 否
	如果是：全职营养师（FTE）的人数： ________


16.
在周末，你重症监护病房内的营养师覆盖水平如何？ 

( 营养师身在重症监护病房中
( 营养师随叫随到：根据要求来重症监护病房提供咨询
( 营养师随叫随到：根据要求，提供电话咨询
( 周末没有营养师
17.
你是否使用一个床边喂养方案/运算法则，允许护士根据方案/运算法则进行或停止管饲喂养？ 

( 是   ( 否
	如果是：
你是否使用胃潴留量阈值来调整喂养？
( 是： ________ml     (  否
你的喂养方案是否对下列选项应用运算法则：（选择所有适用项）
( 促胃肠动力药
( 其他，请注明：
( 小肠喂养
( 停止肠道喂养
( 抬高床头


18.
你是否使用方案来监测血糖控制或使用胰岛素？
( 是
( 否
	如果是：你的目标范围是什么？   ‐或‐    你的目标值是多少？    单位？
下限： _______ 上限: _______
目标值: __________    mmol/L
mg/dL


备注：
	


每家重症监护病房只能填写一次。
筛选
1.
本研究中，你需要连续入选患者。从数据收集的第一天开始，在你的筛选日志中记录所有在那天或其后身在你重症监护病房中的患者。
注：研究第一天是指入住重症监护病房的日期，无论何时患者进行筛选。例如：
如果你在5月11日对患者进行筛选，而他们于5月8日进入重症监护病房，你需要收集从5月8日至5月19日的数据
注：
如果住院病历缺失，你无法收集该患者的有关资料，请排除这例患者，纳入下一例符合条件的患者。
2.
筛选日志纵列表示为收集数据而规定的入选标准。请在每个患者符合的入选标准栏内打个√，或不符合这一标准，请打x。 

直到患者入住重症监护病房72小时，你才会知道患者是否符合标准（不包括那些在72小时内从重症监护病房中转出的患者）。收集所有符合入选标准患者的数据。如果符合入选标准的患者人数<20，请每天继续进行筛选，直到你连续入选至少20例患者。
注：连续指紧接着的符合标准的下一例患者，而不是特意挑选患者。
3.
如果患者数次入住重症监护病房，请使用最近一次进入的数据。
a. 如果你所采集数据的患者后来又入住重症监护病房，不要再次将他们纳入研究。
b. 如果你所收集数据的患者转出，但是在48小时内又重新转入，你可以将其认定为该患者没有离开过重症监护病房（并且继续收集他们的数据）
4.
必要时使用筛选日志的附加页面。
5.
在筛选日志中记录REDCap患者编号。 

重要事项：患者编号和筛选号码不会是相同的。患者编号由REDCap自动生成。REDCap患者编号不会是连续的（如1至20）。开头是你的中心识别号，随后是一个唯一的患者编号（如15-9意表示第15中心，患者编号为9）。
6.
请记录筛选日志，以帮助追踪其对应的患者编号，以备我们以后进行数据查询，或者如果你的中心被选中进行数据源验证。 

纳入所有符合下列合格标准的患者：
	入选标准
	排除标准

	(
成年患者（≥18岁）
(
入住重症监护病房的48小时内进行机械通气
注：机械通气的持续时间并不重要。进入重症监护病房时，已经进行机械通气的患者符合入选标准。
	(
患者使用面罩通气
(
入住重症监护病房后未到72小时就转出
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	筛选日志：
	
	


该日志是作为你自己的参考所用，不需在线输入。但是，你可能会被要求提供你筛选日志上每列的患者总数。必要时请另行复印该页。
	筛选号码
（仅供你自己参考） 
	在数据收集第一天以及之后，所有进入重症监护病房患者的姓名首字母 
	患者≥18岁
	o 进入重症监护病房的6小时内进行气管插管和机械通气的患者
（不包括面罩通气）
	患者入住重症监护病房≥72小时
	患者是否符合标准？
	REDCap 患者编号
（在线自动分配 ）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	合计
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	筛选日志：
	
	


该日志是作为你自己的参考所用，不需在线输入。但是，你可能会被要求提供你筛选日志上每列的患者总数。必要时请另行复印该页。
	筛选号码
（仅供你自己参考） 
	在数据收集第一天以及之后，所有进入重症监护病房患者的姓名首字母 
	患者≥18岁
	o 进入重症监护病房的6小时内进行气管插管和机械通气的患者
（不包括面罩通气）
	患者入住重症监护病房≥72小时
	患者是否符合标准？
	REDCap 患者编号
（在线自动分配 ）

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	
	

	43
	
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	
	

	合计
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	筛选日志：
	
	


该日志是作为你自己的参考所用，不需在线输入。但是，你可能会被要求提供你筛选日志上每列的患者总数。必要时请另行复印该页。
	筛选号码
（仅供你自己参考） 
	在数据收集第一天以及之后，所有进入重症监护病房患者的姓名首字母 
	患者≥18岁
	o 进入重症监护病房的6小时内进行气管插管和机械通气的患者
（不包括面罩通气）
	患者入住重症监护病房≥72小时 
	患者是否符合标准？
	REDCap 患者编号
（在线自动分配 ）

	51
	
	
	
	
	
	

	52
	
	
	
	
	
	

	53
	
	
	
	
	
	

	54
	
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	
	

	56
	
	
	
	
	
	

	57
	
	
	
	
	
	

	58
	
	
	
	
	
	

	59
	
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	
	

	61
	
	
	
	
	
	

	62
	
	
	
	
	
	

	63
	
	
	
	
	
	

	64
	
	
	
	
	
	

	65
	
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	
	

	67
	
	
	
	
	
	

	68
	
	
	
	
	
	

	69
	
	
	
	
	
	

	70
	
	
	
	
	
	

	71
	
	
	
	
	
	

	72
	
	
	
	
	
	

	73
	
	
	
	
	
	

	74
	
	
	
	
	
	

	75
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	


患者信息
	性别
	在适当的方框内划√（男性或女性）

	年龄
	记录患者在筛查时的年龄

	入院
日期/时间*
	记录患者入院的日期和时间。此项指患者首次进入急诊科或医院病房的时间，记录二者中最早的时间。对从外院直接转入ICU的患者，进入ICU的日期/时间就是入院日期/时间。

	入住ICU
日期/时间*
	记录患者进入你院ICU的日期和时间。如果患者已经多次住入你院ICU，记录最近入住的日期和时间。如果患者是从其它医院的ICU转入，记录转入你院ICU的日期。如果患者直接入住你院的ICU，则入住ICU和入院的日期和时间相同。

	机械通气
日期/时间*
	记录开始机械通气的日期和时间。此项涉及侵入性机械通气，即气管插管伴机械通气或气管造口术伴机械通气。包括所有通过气管内插管或气管造口术导气的正压通气。此项不涉及非侵入性方法通气，比如BI-PAP或面罩-CPAP。对于入住你院前已进行机械通气的患者，在“入住ICU前开始”的方框打勾。

	入住ICU的类型
	在以下类型中仅选一个划√：
内科：定义为进入ICU前未行任何外科手术的患者（包括从心脏/放射介入病房转入的患者）。 
外科常规：定义为计划的外科手术后从手术室直接转入或从康复病房转入ICU的患者。 
外科急症：定义为非计划的外科手术后从手术室直接转入或从康复病房转入ICU的患者。 
注释：如果手术患者出现内科并发症并从病房转入ICU，该患者入ICU类型为“内科”。

	ICU主要诊断
	从导致患者入住ICU的分类中选择最相关的诊断。仅可选择一项诊断。切记，症状不是入ICU诊断（即：呼吸窘迫、低血压等）。
举例：一名患者因择期胆囊切除术入院。术后，患者在病房出现心脏停搏，随后进入ICU。该患者会被归入内科住院类型，ICU主要诊断是心脏停搏。
如果入住ICU的诊断在分类中不存在，请在正确的入住ICU类型（内科、外科常规或外科急症）项下根据适当的系统（呼吸系统、神经系统等）选择“其它”，并详细说明入住ICU的诊断。
注释：我们对报告患有脓毒症、胰腺炎、肥胖症治疗手术、急性呼吸窘迫综合征和烧伤的患者特别感兴趣。如果患者的诊断包括其中一种，请优先选择此诊断。
举例：如果患者因脓毒症和肺炎入住ICU，选择脓毒症。


	2011年国际营养调查
	患者编号：
	


	患者信息1
	ICU名称：
	


	性别：(男       (女               年龄：     

入院时间（年-月-日）：      *必填
时间（小时:分钟，24小时）：        
入住ICU日期 (年-月-日)：      *
时间（小时:分钟，24小时）：        
机械通气：*

· 入住ICU前开始
· 在ICU中开始：日期（年-月-日）：           时间（小时:分钟，24小时）：        


	住院类型：(内科     (外科常规     (外科急症
ICU初步诊断：（自分类中选择一项）
内科
心血管/血管系统
消化系统
创伤
(
急性心肌梗塞
(
憩室病导致的消化道出血
(
头部创伤（伴/不伴多发性创伤）
(
主动脉瘤
(
溃疡/撕裂伤导致的消化道出血
(
多发性创伤（头部创伤除外）
(
心脏停搏
(
静脉曲张导致的消化道出血
代谢性
(
心源性休克
(
胃肠炎性疾病（溃疡性结肠炎，克罗恩病）
(
糖尿病酮症酸中毒
(
充血性心力衰竭
(
药物过量
(
高血压
(
消化道穿孔/梗阻
(
代谢性昏迷
(
周围血管疾病
(
肝功能衰竭
(
其它代谢性疾病（详细说明）
(
心律失常
(
胰腺炎
血液系统
(
其它心血管疾病（详细说明）
(
其它消化系统疾病（详细说明）
(
凝血性疾病/中性粒细胞及血小板减少
呼吸系统
神经系统
(
其它血液系统疾病（详细说明）
(
吸入性肺炎
(
颅内出血
其它
(
哮喘
(
神经系统感染
(
烧伤
(
细菌性/病毒性肺炎
(
神经系统肿瘤
(
肾脏疾病（详细说明）
(
慢性阻塞性肺疾病
(
神经肌肉疾病
(
其它内科疾病（详细说明）
(
机械性气道阻塞
(
癫痫发作
(
寄生虫性肺炎（例如卡氏肺囊虫）
(
卒中
(
肺水肿（非心源性）
(
蛛网膜下腔出血
(
肺栓塞
(
其它神经系统疾病（详细说明）
(
呼吸停止
脓毒症
(
呼吸系统肿瘤（包括喉和气管）
(
脓毒症（非泌尿道）
(
其它呼吸系统疾病（详细说明）
(
源自泌尿道的脓毒症
如果你在上述分类中选择了“其它”，请在此详细说明：                                 

外科
血管/心血管系统
消化系统
创伤
(
仅行冠状动脉旁路移植术
(
消化道出血
(
头部创伤（伴/不伴多发性创伤）
(
颈动脉内膜切除术
(
消化系统胆囊炎/胆管炎
(
多发性创伤（头部创伤除外）
(
主动脉夹层/破裂
(
胃肠炎性疾病
肾脏
(
择期腹部动脉瘤修补术
(
消化系统肿瘤
(
肾脏肿瘤
(
外周动脉旁路移植术
(
消化道梗阻
(
其它肾脏疾病（详细说明）
(
外周血管手术（无旁路移植术）
(
消化道穿孔/破裂
妇科
(
心脏瓣膜手术/冠状动脉旁路移植术
(
肝移植
(
子宫切除术
(
仅行心脏瓣膜手术
(
胰腺炎
整形外科
(
其它心血管疾病（详细说明）
(
其它消化系统疾病（详细说明）
(
髋或四肢骨折
呼吸系统
神经系统
肥胖症治疗手术
(
肺部肿瘤
(
因肿瘤行颅骨切开术
(
腹腔镜束带术
(
呼吸系统感染
(
颅内出血
(
腹腔镜胃分流术
(
呼吸系统肿瘤（口，窦，喉，气管）
(
椎板切除术/其它脊髓手术
(
开放式胃分流术（Roux-en-Y）
(
其它呼吸系统疾病（详细说明）
(
蛛网膜下腔出血
(
垂直遮断胃成形术
(
硬膜下/硬膜外血肿
(
其它手术情况（详细说明）
(
其它神经系统疾病（详细说明）
如果你在上述分类中选择了“其它”，请在此详细说明：                                 



每例患者填写一份
患者信息
	第一个24小时的最高/最低血糖值
	标明是否记录了入住ICU后第一个24小时内的血糖。血清或毛细血管血糖均可。如果进行了记录，请记录最高和最低值。标明你报告的值所用的单位（mmol/L或mg/dL）。
如果在第一个24小时内仅记录了一次血糖，将此同一数值记录为最高和最低血糖值。

	出现ARDS
	ARDS是一种急性肺疾病，其特征为PaO2:FiO2 <200mmHg伴胸部X线双侧肺泡浸润。你不必诊断ARDS。你只需要在入住ICU后72小时内检查病历中是否有ARDS的确定或疑似诊断。如果病例表中显示“ARDS？”，表示疑似ARDS，你应该选择“是”。

	床头抬高
	在筛查（即在患者第一次纳入本项调研时）时应该观察该指标。如果未观察床头抬高，请简单记录为“缺失”。使用ICU床配备的装置确定床头抬高位。如果没有这样的装置，你需要评估角度，我们建议你和另一位团队成员完成这项任务（即注册护士、注册治疗师等）。你在评估时请注意他/她的头下是否有枕头。如果有枕头，确保你记录的是患者躯干和头之间的角度，而不是头部与枕头之间的角度。

错误角度

正确角度


	APACHE II 评分
	如果常规计算，请直接将分数记录在患者病历中。
你可以使用任何你所希望使用的工具来计算分数。我们推荐使用我们网站的工作表格或登录以下网站：
http://www.sfar.org/scores2/apache22.html#haut
记录计算出来的分数。
切记：对于每个APACHE变量，使用入住ICU后第一个24小时内所有值中的单次最差值。如果在第一个24小时内未能获得变量值，请延长24小时的时间窗，使用最接近入住ICU时间的资料。
注释：确保你用于记录血清钠、钾和白细胞计数的单位和你所用工具的指定单位一致。


	2011年国际营养调查
	患者编号：
	

	患者信息2
	ICU名称：
	


患者入住ICU后第一个24小时内是否记录了血糖？
(是   (否
	如果是，第一个24小时内血糖最高值：______________________

第一个24小时内血糖最低值：______________________
	单位？
( mmol/L

( mg/dL


是否存在ARDS？
( 是   ( 否
床头抬高：
° ( 实际的    ( 评估的
( 未测量或未观察床头抬高
APACHE II 评分：           
每例患者填写一份
基线营养评估
	身高*
	以米为单位记录身高。如果不能得到“实际的”数值，使用估计的身高或家庭成员提供的身高，在方框中打勾表明是估计资料。如果需要，单位转换工具见www.criticalcarenutrition.com。

	体重*
	以公斤为单位记录患者的实际体重。如果用于估计患者营养需要量的体重与实际体重不同，则不能记录前者。如果不能得到“实际的”数值，使用估计的体重或家庭成员提供的体重，在方框中打勾标明是估计资料。如果存在体液潴留，使用“干重”（即无体液潴留时的体重）。如果需要，单位转换工具见附录或www.criticalcarenutrition.com。

	用于确定能量需求的体重
	从列表中选择，或者当使用的体重未列出时，选择“其它”并详细说明。如果使用未校正的估计体重计算营养需要量，选择“实际的”体重。

	能量需求的计算
	从列表中选择适用的所有方法。

	处方的能量摄入*
	记录根据营养师或内科医师推荐的EN/PN目标方案（即最初评估时确定的最大流速/液体量）提供的总千卡数。包括蛋白质提供的千卡数。如果处方的是一个范围，则显示该范围的中点值。
如果评估未完成，按照25kcal/kg计算处方值。
注释：如果患者同时给予EN和PN，请记录EN和PN的千卡数之和。如果患者给予丙泊酚，记录丙泊酚校正前的处方值。

	处方的蛋白质摄入*
	记录根据营养师或内科医师推荐的EN/PN目标方案（即最初评估时确定的最大流速/液体量）提供的克数。如果处方的是一个范围，则显示该范围的中点值。
如果评估未完成，按照1g/kg计算处方值。 
注释：如果患者同时给予EN和PN，请记录EN和PN的蛋白质克数之和。.

	EN起始日期/时间*
	记录在ICU中EN开始的日期/时间，或标明“入住ICU前开始EN”或“在ICU中的前12天未开始EN”。

	PN起始日期/时间*
	记录在ICU中PN开始的日期/时间，或标明“入住ICU前开始PN”或“在ICU中的前12天未开始PN”。

	开始PN的原因
	如果在ICU中或在入住ICU前开始PN，选择列表中的原因，如果原因未列出，选择“其它”并详细说明。

	最初评估时营养师或内科医师建议的EN输注技术
	选择列表中的一个选项，该选项应该最恰当地描述最初评估时营养师或内科医师建议的肠内营养输注技术。对于这个问题，我们关心的只是EN的给予，而不是PN或经口喂养
举例：如果最初评估时的计划是开始PN，但是你不打算开始EN，选择“保持禁食”。


	2011年国际营养调查
	患者编号：
	

	基线营养评估
	ICU名称：
	


	身高（米）：*        
	( 实际的
	体重（公斤）：*       
	实际的

	
	( 估计的
	
	估计的

	计算营养处方所使用的体重：
	

	(
实际的（ABW）
	(
基于Hamwi公式的理想值（IBW）

	(
校正的均值（（ABW+IBW）×0.5）
	(
基于BMI20-25 kg/m2的理想值（IBW）

	(
25％校正值（ABW×0.25+IBW）
	(
计算中未使用体重

	(
40％校正值（ABW×0.4+IBW）
	(
评估未完成

	
	(
其它（详细说明）：            

	计算该患者能量需求时使用的方法（选择适用的所有方法）:

	(
Harris Benedict公式，未进行应激和/或活动校正
	(
提供1200－1499kcal为标准

	(
Harris Benedict公式，已进行应激和/或活动校正
	(
提供1500－2000kcal为标准

	(
Schofield公式，未进行应激和/或活动校正
	(
间接测热法

	(
Schofield公式，已进行应激和/或活动校正
	(
评估未完成

	(
Mifflin-St. Jeor公式
	(
其它（详细说明）                       

	(
Ireton-Jones公式
(
Penn State公式
(
基于体重：
kcal/kg至
kcal/kg
	

	
	

	规定能量摄入：*（kcal/天）                    
	规定蛋白质摄入：*（g/天）                    


	何时开始第一次EN？*

	(
入住ICU前开始EN

	(
在ICU中开始EN 日期（年-月-日）：               时间（小时:分钟，24h）：            

	(
在ICU中的最初12天未开始EN

	

	何时开始第一次PN？*

	入住ICU前开始PN

	在ICU中开始PN    日期（年-月-日）：               时间（小时:分钟，24h）：              

	在ICU中的最初12天未开始PN

	如果在ICU中或入住ICU前开始PN，详细说明开始PN的原因（仅选择一项）
(
肠缺血
(
无小肠喂养通道
(
无临床的原因
(
消化道出血
(
不耐受肠内喂养
(
其他（详细说明）：
(
消化道穿孔
(
胰腺炎
(
消化道手术
(
近端肠吻合术
(
血液动力学不稳定
(
短肠综合征
(
机械性肠梗阻
(
小肠梗阻



	最初评估时营养师或内科医师建议哪种EN输注技术？

	
	(
开始EN：保持低滴速（营养性管饲：无增加）

	(
开始EN：开始时低滴速，增加至目标速度
	(
开始EN：推注管饲

	(
Ini-
	(
保持禁食（NPO）

	如果禁食，请详细说明原因（仅选择一项）：
(
肠穿孔
(
近端高流出量瘘
(
肠梗阻
(
其他（详细说明）：           




每例患者填写一份
每日营养资料
研究的第一天是入住ICU至该日历日的午夜。这段时间可能少于24小时。第2天和随后的天数以日历日标识（即午夜至午夜），而不是根据你的流程单。
举例：患者于5月2日14:28入住ICU。第一天自14:28开始，至5月2日23:59结束（第一天仅9小时31分钟）。第二天与5月3日00:00（午夜）开始，至5月3日23:59结束。
无论哪种情况最先出现，每天收集资料直至患者离开ICU或入住ICU的第12天。一旦完成每日资料的收集，继续以结果记录表。
入住ICU后，必须连续收集每天的资料，即使患者不接受营养治疗和研究日为周末时。如果你周末不上班，返回工作时通过回顾收集周末的资料。
	给予营养的类型
	每个研究日，标明患者是否给予EN和/或PN和/或经口营养。

	清晨血糖
	记录最接近08:00时的血糖值。血清或毛细血管血糖均可。如果当天未记录血糖，标明“无记录”。
标明记录的血糖值单位（mmol/L或mg/dL）。

	低血糖事件
	记录所有读数<3.5mmol/L（<63mg/dL）的血糖（每天最多记录3次发作）。

	胰岛素
	标明是否给予胰岛素。如果给予，不管其使用的途径和类型，计算24小时所用胰岛素单位总数。如果患者使用两种胰岛素，将两者加起来得到胰岛素的单位总数。

	补充谷氨酰胺
	本项指的是除标准肠内或肠外营养配方中的含量之外补充的谷氨酰胺。标明是否给予过谷氨酰胺；如果是，请标明给予谷氨酰胺的剂量和途径。

	补充硒
	本项指的是除标准肠内、肠外营养液或多种维生素矿物质补充剂中含量之外补充的硒。标明是否给予过硒；如果是，请标明给予硒的剂量和途径。

	补充益生元
	本项指的是除标准肠内配方中含量之外补充的益生元。标明是否给予过益生元。不需标明类型或剂量。
益生元定义为：刺激细菌生长和/或活性的不可消化性食物成分。
除非明确用作该目的，乳果糖不能记录为益生元。

	补充益生菌
	本项适用于除标准肠内配方外补充的益生菌。标明是否给予过益生菌。不需标明类型或剂量。
益生菌定义为：活的、足够数量、已明确定义的微生物商品化制剂，它们（通过植入或定居）改变患者腔室中的微菌群并以此可产生对患者有益的健康效应。


	2011年国际营养调查
	
	患者编号：
	

	每日营养资料1
	
	ICU名称：
	


	研究日
	1

(入住ICU)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	给予营养的类型
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否
	
	是
	否

	
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□
	EN 
	□
	□

	
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□
	PN 
	□
	□

	
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□
	经口
	□
	□

	清晨血糖
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位？
□mmol/L □mg/dL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	低血糖事件？
（<3.5mmol/L或<63mg/dL）（记录最多3次）
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.

	胰岛素？
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否

	如果是：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位/天
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________

	补充谷氨酰胺？
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否

	如果是：
剂量（g）：
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________

	途径：
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV

	补充硒？
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否

	如果是：
剂量（g）：
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________
	________

	途径：
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV
	□EN 
□IV

	补充益生元？
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否

	补充益生菌？
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否
	□是
□否


每例患者每天填写
每日营养资料
	丙泊酚*
	如果连续大量给药≥ 6小时，标明“是”。如果未给予丙泊酚、或间断给药、或连续给药≤6小时，标明“否”。如果是，标明给药剂量，并详细说明你记录此值的单位（kcal或ml）。
注释：丙泊酚提供的能量为1.1kcal/ml

	喂养管的部位
	自列表中选择一项以标明喂养管（指的是患者为肠内管饲而留置的所有口/鼻胃管）的部位或选择“无胃养管”。

	促胃肠动力药
	自列表中选择一项以标明在该天是否给予患者任何促胃肠动力药。我们不要求记录途径或剂量。如果患者的处方是联合治疗，选择在该天给予患者的所有促胃肠动力药。
促胃肠动力药定义为：通过增加胃肠道收缩的频率和/或强度来促进胃排空和/或胃肠动力的药物。
该类药物不包括粪便软化剂或轻泻剂，比如乳果糖。


	2011年国际营养调查
	
	患者编号：
	

	每日营养资料2
	
	ICU名称：
	


	研究日
	1 (入住ICU)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	丙泊酚（≥ 6小时）
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (
	是 (
	否 (

	如果是：
	给予的剂量
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位？
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	( kcal 
( ml
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	喂养管的部位：（选择一项）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	确定在胃部
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	推测在胃部
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	确定在幽门后十二指肠
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	推测在幽门后十二指肠
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	确定在幽门后空肠
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	推测在幽门后空肠
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	无喂养管
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	促胃肠动力药（选择所有适用的药物）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	红霉素
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	甲氧氯普胺
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	多潘立酮
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	无
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	其它（详细说明）
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


每例患者每天填写
每日肠内营养资料
如果患者联合应用EN和PN，在此记录来自EN的能量/蛋白质，在每日PN资料表格中记录来自PN的营养（即：EN页中不包括来自PN的能量/蛋白质）。
注释：分别记录配方、蛋白质补充剂和其它补充剂中的能量/蛋白质
	EN配方
	参考分类（见附录）记录给予的肠内配方。你可详细说明每天多至3个配方。如果患者一天内给予的配方多于3个，选择给予容量最高的3个配方。

	EN的能量*
	需要营养师每天计算的EN配方总能量（kcal）如下：
· 包括蛋白质提供的能量 
· 不包括其它补充剂提供的能量
· 不包括丙泊酚提供的能量
· 不包括静脉补液提供的能量

	EN的蛋白质*
	需要营养师每天计算的总蛋白质（g）如下：
· 不包括额外补充剂提供的蛋白质
· 不包括谷氨酰胺

	补充的蛋白质
	标明是否给予组件形式的蛋白补充剂。如果是，参考分类（见附录）记录给予的补充剂。如果给予的补充剂多于一种，选择给予量最大的一种。
组件形式的蛋白质补充剂定义为：一种浓缩的蛋白质来源。它不包括高蛋白质肠内配方。高蛋白质肠内配方（也含有脂质、碳水化合物和微量营养素组分）应该在EN配方部分详细说明。

	补充蛋白质所提供的能量*
	如果患者给予组件形式的蛋白质补充剂，标明自组件形式的蛋白质补充剂得到的能量（kcal）。
· 包括蛋白质提供的能量

	补充蛋白质所提供的蛋白质*
	如果患者给予组件形式的蛋白质补充剂，标明自组件形式的蛋白质补充剂所提供的蛋白质（g）。
· 不包括谷氨酰胺

	其它组件形式的补充剂
	标明是否给予组件形式的非蛋白质补充剂。如果是，参考分类（见附录）记录给予的补充剂。如果给予多于两种补充剂，选择给予量最大的两种。
组件形式的非蛋白质补充剂定义为：除肠内配方外使用的单个巨量营养素。它包括葡萄糖聚合物和脂肪乳。一般说来，组件形式的补充剂不是微量营养素的来源。

	补充剂所提供的能量
	如果患者给予组件形式的非蛋白质补充剂，标明自组件形式的非蛋白质补充剂所提供的能量（kcal）。


	2011年国际营养调查
	
	患者编号：
	

	每日营养：肠内营养1
	
	ICU名称：
	


	研究日
	1 入住ICU
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	肠内配方：（最多选择3个，见分类）
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 
	1. 

	
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 
	2. 

	
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 
	3. 

	肠内营养的能量：*
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	肠内营养的蛋白质（g）：*
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	补充的蛋白质？
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否

	详细说明：（见分类）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	补充蛋白质的能量：*
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	补充蛋白质中的蛋白质（g）：*
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______

	其它组件补充剂?

详细说明（多至2种）：（见分类）
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否
	□是
	□否

	
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	补充剂的能量：*
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______
	______


患者给予肠内营养时每天填写
每日肠内营养资料
	24小时目标量
	标明今天处方的24小时肠内配方量（ml）。EN配方能量密度不同，其容量也不同。
此容量仅是肠内配方提供的总体积，不包括肠内额外添加的液体量（比如水冲洗）。
注释：这项可能与初始营养评估时确定的处方目标方案（即最大量）不同。

	EN中断
	选择今天EN是否中断。如果是，标明EN中断的总时间（小时:分钟）。
中断定义为：EN开始后在任何时刻停止，并试图重新开始。该中断不包括：
· 因短时间床旁操作而短暂或暂时的（即少于一个小时）中断
· 管饲滴速减低
· 停止长期管饲，转为经口喂养
如果患者在该日历日某时刻给予EN，但因某些原因管饲暂停，则该问题选择“是”。如果患者在该日历日全天未给予管饲，患者该天未给予EN，应该在开始的每天营养资料部分的“给予营养的类型”中标明（不需要完成该天的每日EN资料）。
举例1：EN在研究第一天开始。因床旁操作EN在14:30停止。EN在18:30重新开始。自00:00至08:30的时间不构成中断。EN中断自14:30至18:30，共4个小时。
举例2：EN在研究第一天08:30开始。EN在14:30停止。直到研究第3天04:30EN才重新开始，且此后无再次中断。EN中断自14:30至第一天结束（午夜），共9小时30分钟。在第二天，因患者未给予EN，未完成每日EN资料。在第三天，因患者未给予EN，午夜至04:30未构成中断，所以第三天不记录中断。
如果EN中断，通过选择列表中的项目详细说明EN中断的所有原因。


	2011年国际营养调查
	
	患者编号：
	

	每日营养：肠内营养2
	
	ICU名称
	


	研究日
	1 入住ICU
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	24小时目标量
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	今天出现EN中断了吗？
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否

	如果是：中断总时间（小时:分钟）
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	中断原因：（选择所有与中断有关的）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	因气管内拔管或插管而禁食
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	因其他床旁操作而禁食
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	因手术室操作而禁食
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	因放射科操作而禁食
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	因给药而禁食
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	不耐受肠内管饲-大量胃潴留
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	不耐受肠内管饲-腹围增加或腹胀
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	不耐受肠内管饲-呕吐/吐
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	不耐受肠内管饲-腹泻
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	不耐受肠内管饲-主诉不适
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	无可用的肠内管饲通道/肠内管饲通道丧失、错位或功能失常
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	需要正性肌力药、血管加压药
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	认为受试者病情太重而不能继续肠内管饲
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	肠内管饲配方不可获得
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	肠内中断原因未知
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□


患者给予肠内营养时每天填写
每日肠外营养资料
如果患者联合应用EN和PN，在此记录来自PN的能量/蛋白质，在每日EN资料表格中记录来自EN的营养（即：PN页中不包括EN的能量/蛋白质）。
肠外营养一般定义为：碳水化合物加蛋白质和/或脂质和/或微量营养素直接通过输入静脉途径提供。仅输注葡萄糖不构成肠外营养。
举例：如果患者仅给予无氨基酸的葡萄糖溶液，在患者是否给予肠外营养的问题上，你应该回答“否”，且不需要填写此表格。
	肠外溶液
	参考分类（见附录）记录给予的肠外溶液。详细说明“全合一”溶液或标明“单瓶系统”以选择1种氨基酸、1种碳水化合物和1种脂质溶液（如果适用）。
注释：如果在脂质或全合一类别中选择“其他”，请确定详细说明所提供脂质的类型（见附录）。
“个体化的”PN溶液：如果可能，选择“单瓶系统”并按照提供的分类标明个体化溶液中脂质、碳水化合物和蛋白质组分。如果不可能这样做，选择“其他”全合一溶液。如果在全合一溶液或脂质组分中选择“其他”，确定详细说明所给予脂质的类型。

	肠外配方所提供的能量*
	需要营养师每天计算给予的总能量（kcal）如下：
· 包括肠外蛋白质的能量
· 包括其他肠外补充剂的能量
· 不包括肠内配方或组件补充剂的能量
· 不包括丙泊酚的能量
· 不包括其他静脉补液的能量

	肠外配方所提供的蛋白质*
	需要营养师每天计算的蛋白质量如下：
· 如果适用，包括肠外补充剂的蛋白质含量
· 不包括肠内配方或组件补充剂的蛋白质量
· 不包括谷氨酰胺


患者情况
	患者死亡
	标明患者是否死亡。如果是，继续填写结果表格。

	患者自ICU转出
	标明患者今天是否自ICU转出。如果患者已转出但随后在不超过48小时内再次转入ICU，选择否。


如果你在任何一个患者情况的问题中选择“是”，则是指明该天是填写每日营养资料的最后一天。当你完成每日营养资料收集后，继续进行结果报表并尽可能完成该表格。在此阶段，即使你仍需60天左右等待结果（机械通气、死亡、出院），你应该能够完成患者信息。我们建议你尽早在线完成患者所有记录。如果想得到更多的信息，请参考REDCap说明手册。切记，即使你在此阶段完成患者所有记录，一旦获得剩余结果的资料，你必须返回完成结果信息表。
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	患者编号：
	

	每日营养：肠外营养
	
	ICU名称：
	


	研究日：
	1 入住ICU
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	肠外溶液：（见分类）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	全合一溶液：
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	或
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氨基酸：
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	葡萄糖：
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	脂质：
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	（如果脂质为“其他”，请说明脂质类型）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	来自肠外配方的能量：*
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______

	来自肠外配方的蛋白质：*
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______
	_______


患者给予肠外营养时每天填写
每日资料：患者状态
	研究日：
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	患者是否今日死亡？
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否

	患者是否今日转出ICU？
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否
	□是 □否


每例患者每日填写
结果信息
该表格在患者出院或死亡时完成。你可能需要等待至第60天（自入住ICU开始）才能完成一些问题。
注释：死亡或出院标志着资料收集结束。我们不要求你在出院回家或转入另一个医疗卫生单位后再随访60天。
	患者是否在ICU死亡？*
	· 回答是或否
· 如果否，提供转出ICU的日期（年-月-日）和时间（小时:分钟）或标明患者在第60天仍留在ICU。

	患者是当否在医院内死亡？*
	· 回答是或否
· 如果否，提供出院的日期（年-月-日）和时间（小时:分钟）或标明患者在第60天仍留在医院。

	死亡*
	· 如果患者在医院或ICU内死亡，提供死亡日期（年-月-日）和时间（小时:分钟）。

	在ICU时是否停止机械通气？*
	· 如果患者在机械通气期间死亡，回答是
· 如果患者在ICU时停止了机械通气，并且自ICU转出或随后在ICU死亡，回答是
· 如果患者在ICU中仍进行机械通气或在机械通气期间转出ICU，回答否
· 如果是在ICU中停止机械通气，标明日期（年-月-日）和时间（小时:分钟）或选择“与死亡日期/时间相同”。
举例1：机械通气在5月5号11:34停止，患者在5月6号自ICU转出。在该问题处选择“是”，并在机械通气停止日期/时间处记录5月5日，11:34。
举例2：机械通气在5月5号11:34停止，但是患者在5月3日转出ICU。在该问题处选择“否”。
举例3：患者在5月1号进入ICU。6月29号（第60天）患者仍在ICU且仍然使用机械通气。在该问题处选择“否”。
举例4：患者于5月1日在ICU死亡。死亡时，患者仍使用机械通气。在“在ICU时否停止机械通气”处选择“是”，并在“与死亡日期/时间相同”处选择“是”。


	2011年国际营养调查
	
	患者编号：
	

	结果信息
	
	ICU名称：
	


	患者是否在ICU死亡？*

	( 是

	( 否
转出ICU日期（年-月-日）               时间（小时:分钟）          

	
或

	
患者在第60天仍留在ICU

	

	患者是当否在医院内死亡？*

	( 是

	( 否
出院日期（年-月-日）                  时间（小时:分钟）             

	
或

	
患者在第60天仍留在医院

	

	如果患者在医院或ICU内死亡：*

	
死亡日期（年-月-日）               时间（小时:分钟）               

	

	在ICU时是否停止机械通气？*

	( 是
在ICU停止日期（年-月-日）          时间（小时:分钟）              

	
或

与死亡日期/时间相同

	( 否


每例患者填写一次。
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