ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 3O /c?\ / \\

1. IDENTIFICAGCAO

Nome: ! -
Nasndonro— %ors,z/) ?MQLN"\ earNod Lo o Sau oo

Responsavel:

ME Ao Porges feg (AvS )

Data de Nascimento: (2 / 05 /2¢0% ldade: 4 asog
Naturalidade: Wedne X o

Procedéncia:_ @ a%oto Sexo 1-M() 2-F@

Telefone: 3G 02-32©9  Ocupagio: _ Syfw et AT Turno: _tsx~orL

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim () 2- Nﬁov(/)/
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Néo ()
Duragdo/min.: Ha quanto tempo?

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2- Entre 4 e 6 horas ( )
3- Entre 6 ¢ 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas (X

Roncos: 1-Sim ( ) 2-Nao ( )

3. ANTECEDENTES FAMILIARES
ENTRE SEUS PARENTES DE 1° GRAU (PAL MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM:

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irméos () |13- Ninguém/ndo sabe () |(Rpier X
Pressdo Alta 3- Pai () |4- Mae ( /) |8- Irmaos () |13- Ninguém/néo sabe aoo” Mﬁ’r
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () [BAS Ado UAT -
Colesterol alto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( ) | pu o apMT -
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

Infarto 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/nao sabe

Morte Stbita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmédos () |13- Ninguém/nao sabe (

Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe (

Insuf, Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mae () [8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe ()

Cancer 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe

Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nao sabe

Outros 3- Pai( ) |[4-Mide( ) |8 Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe (

Cirurgias:




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: @/MAMADEIRA [] COPO [ GARFO [] COLHER [] CHUPETA // [] AMAMENTAGCAO -
EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

Refeigao/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ( ) 3- Almogo( ) 4-Lanche( ) 5- Jantar ( ) 6-Ceia( )
Local das principais refei¢des: 1- Sempre em casa( ) 2-Semprenarua( )  3-Em casa/rua ()

Café manha( ) Almogo( ) Jantar( )
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido ( ) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha ( ) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )
Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?
l-1semana( ) 2-15dias() 3-0lmés() 4-2meses() S-3meses() 6- Nao sabe ()
Quantas pessoas fazem as refeicdes na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim () 2- Nao ( )
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim ( ) 2-Nao ( ) Quais?
Por qué?
Alergia alimentar:
Intolerancia
alimentar:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

4

Diabetes 1- Sim () | 2- Nao ()| Angina 1- Sim () |2- Ndo (})
Colesterol alto | 1- Sim (¥ | 2- Ndo ( ) | Infarto 1- Sim () [2-Ndo (|) | T&#2eL eppané peea™
Obesidade 1- Sim () | 2- Ndo (<) | Derrame 1- Sim () [2- Ndo (|)
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Ndo ()| Anemia 1- Sim () |2- Nao (/)
Cancer 1- Sim () |2- Nao (<Y | Ulcera 1- Sim () |2- Nao (|)
Osteoporose 1- Sim () | 2- Ndo ()] D. Tire6ide |1-Sim ( ) |2- Nao (1)

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nao (/)/
2-Sim ( ) a.Regular ( ) b. Irregular ( )
Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4-Dieta( ) 8- Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Denti¢@o
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abddmen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3-Dispepsia( ) 4-Pirose( ) 5-Nausea( )
6- Vomito ( ) =

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo ( ) Py
Outros: {\f

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinério: Normal ( ) A ( ) W () Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dI) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




Aversodes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN( ) V() Ingestdo hidrica: copos/dia

Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo ( ) Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagdo? 1-Muitoboa( ) 2-Boa( )  3-Regular( )
4-Ruim ( )  5- Muito ruim ()

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeiciio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum o
Local: e U o
Hora:
Colagio
Local: Tda \QQOND

Hora: Pt~

Almogo sopa- | Weoz | Fe= | e
Local:

VML \ c/o-ﬁ""(qu akecr=-
Hora:

Lanch .
Local: ‘ M<eCeuwale 29O & Sosarete~l
Hora:

Jantar “o
Local: =

- A M el e = Ao
Hora: .
M@owdul
Ceia ok e
Local: 3

Hora:




ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: [ 109 /\\

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Bivcio- Gobrife 0 PSEis de  MNauoria—

Responsavel:
CoanNawa SQ‘?’V.&COL\&?\ AR PSES

Data de Nascimento: 42 / jo /2010 Idade: 44 v
Naturalidade:

Procedéncia: Sexo 1-M() 2- F({

Telefone: Ocupagao: Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim ( ) 2-Nao ( )
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nédo ( )
Duragao/min.: Ha quanto tempo?

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2- Entre 4 ¢ 6 horas ( )
3- Entre 6 € 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas ( )

Roncos: 1-Sim ( ) 2-Nao ()

3. ANTECEDENTES FAMILIARES
ENTRE SEUS PARENTES DE 1° GRAU (PAI, MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM:

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmidos () [13- Ninguém/ndo sabe ()
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mide () |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Colesterol alto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
| Angina 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Infarto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irméos () |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) [4-Mae () |[8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( )
Cancer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Miae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Outros 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )

Cirurgias:




4

4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () [2- Ndo () | Angina 1-Sim () |2-Nao ()
Colesterol alto | 1- Sim () |2- Néo () | Infarto 1- Sim () |2- Néao ()
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Nao () | Derrame 1- Sim () |2-Nao ()
Pressao Alta 1- Sim ( ) |2- Ndo ( ) | Anemia 1-Sim () [2- Nao ()
Cancer 1- Sim ( ) |[2- Nao ( ) | Ulcera 1- Sim () [2-Nao ()
Osteoporose 1- Sim () |2- Ndo ( ) | D. Tiredide |1-Sim ( ) [2- Néo ( )

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nao ( )

2-Sim () a. Regular ( ) b. Irregular ( )
Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4- Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigdo
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abddémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4-Pirose ( ) 5- Nausea ( )
6- Vomito ( )
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo ( )
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACI\O LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




%

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA [ IDADE | PESO | ALTURA [AID  [PID [OBSERVACAO

e i |u_“7"~.“‘ £ o P . v ‘.‘ t 1 £ i » | ] g : KL : ' ¥ b E 3 « RROLE
£ 41 (Kg) (Cm) PC PC

lA | 1w |Joke |FBew DB |80

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [ | MAMADEIRA ] coPO [ ] GARFO [ ] COLHER [] CHUPETA // [] AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

Refeigdo/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ( ) 3- Almogo ( ) 4-Lanche( ) 5-Jantar( ) 6- Ceia ()

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa ( )  2- Sempre na rua ( ) 3- Em casa/rua ( )
Cafémanhda ( ) Almogo( ) Jantar( )

Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido ( ) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()

Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha ( ) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ()

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

l-1semana () 2-15dias( ) 3-0lmé () 4-2meses() 5S-3meses( ) 6-Naosabe( )

Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? pessoas

Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Nao ()

Faz alguma Restri¢io Alimentar? 1- Sim( ) 2-Nao ( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:




Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) V()
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2-Ndo ( ) Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagido?

4- Ruim ( )

5- Muito ruim ( )

1- Muito boa ()

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Ingestdo hidrica:

copos/dia

2-Boa ()

3- Regular ()

Refeicio

Preparacdes/ Alimentos

Medidas
caseiras

Gramas

Local:

Hora:

Desjejum

Local:

Hora:

Colagio

Local:

Hora:

Almocgo

Local:

Hora:

Lanche

Local:

Hora:

Jantar

Local:

Hora:

Ceia
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Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida

1. IDENTIFICAGAO

Nome:

el o, Ao

O RnQ0 O )

ADver

ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Responsavel:

s ooy Eor—won ooy

£ NConae cy  AdveA

Data de Nascimento: 9 /06 /2000 Idade: 4oy | Oy
Naturalidade: S o oe .

Procedéncia: ()l

Telefone: 3112, . SC A4 4

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Sexo 1-M() 2-F()

Ocupagdo: € Mclo A3

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nao (x)

Qual o tipo?

Com que freqiiéncia semanal pratica?
Durag@o/min.:

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2-Entre 4 e 6 horas ( )

—

3- Entre 6 ¢ 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas (x)
Roncos: 1- Sim ( ) 2- Néo (%)

3. ANTECEDENTES FAMILIARES
ENTRE SEUS PARENTES DE 1° GRAU (PAI, MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM:

Ha quanto tempo?

Data: 1)

Turno: yroluTinvo

Regular: 1- Sim ( ) 2-Nao ( )

Obesidade 3- Pai( ) |4- Mae () |[8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe ()
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mie (>) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/néo sabe ()
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (X)
Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/néo sabe ( )
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) |4- Mae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/nédo sabe (-
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe (1)
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/néo sabe ()
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ()
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/ndo sabe (1)
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/ndo sabe (,\)

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim ( ) | 2- Ndo () | Angina 1- Sim () |2- Nao ()

Colesterol alto | 1- Sim ( ) | 2- Néao () | Infarto 1- Sim () [2- Nao (1)

Obesidade 1- Sim ( ) |2- Nao () | Derrame 1- Sim () [2- Nao (9 )

Pressdo Alta 1- Sim () |2- Nao () | Anemia 1- Sim <) [2- Ndo () | Hunleeoo

Cancer 1- Sim ( ) |2- Nio (x) | Ulcera 1-Sim () [2-Nao (f) | y, A, folidororea
Osteoporose 1- Sim () [2- Ndo (k) | D. Tiredide | 1- Sim () |2- Nao (i) '

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nao k}
2-Sim () a. Regular ( ) b. Irregular ( )

Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4-Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo VN Dentig¢do b
Olhos VANV Pele Iy
Mucosas Ngocorpole, + 11V Unhas SAPY)
Boca LB Abdomen VENS)
Lingua N bW Extremidades U R
Gengivas N B N Articulagdes RSN

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( ) 3-Dispepsia( ) 4-Pirose( ) 5-Nausea( )

6- Vomito ()
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo ( )
Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

Ritmo Urindrio: Normal (x) AN () WV () Frequéncia:

6. AVALIAGAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [ | MAMADEIRA [ COPO /] GARFO [] COLHER X CHUPETA // [] AMAMENTAGAO -
EXCLUSIVA ATE 4 yousaen PARCIAL ATE g on MOTIVO DO
DESMAME jacuche

Refeigdo/dia: 1- Café manhi (%) 2- Colagdo (x) 3- Almogo ()O 4- Lanche ()() 5- Jantar (y) 6- Ceia ()
Local das principais refeigdes: 1- Sempre em casa 2-Semprenarua( )  3- Emcasa/rua( )

Café manha ( ) Almogo( ) Jantar( )
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido (x) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha (x) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )
Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?
lI-1semana () 2-15dias( ) 3- Olmés( ) 4-®meses %) S5-3meses( ) 6-Naosabe( )
Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Nﬁo)() .
Faz alguma Restrigio Alimentar? 1- Sim (x) 2- Nado( ) Quais? —MMMM
Por qué? C or . WOVl o hairoao
Alergia alimentar:  Jom
Intolerancia
alimentar: A MOVCA N4 I




Aversoes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) G) ()

Ingestdo hidrica: S copos/dia

Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim (y)) 2- Ndo ( ) Finalidade:

e.arﬂ\tx} L oy UL jLL,Q"L/

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagao? 1-Muitoboa ( )  2-Boa(x)  3-Regular( )
4-Ruim ( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Des.JeJum RN | QONOGL , P, \Go.wﬁﬂ, + ;L\QR&-A .
Local: oML | BOO R ooy pwe RO o B
| e . Wi ) balio Hapes
Hora: o)f ), o ropo
Colaciao : ; Lenalys
I~ ¢ SueO N,I,u,&ob A oAl 300 v,
oca(.}ON OO abs oDl P, oo, .o
M + \\r(.LLh/ r Y NN \\COC’v CQO“ Q/YQOQQN M 'LT\I'MO"
Hora:
Almogo ) X .
Yoeul: o C.u*b% ) W , Qv , k\opmo‘g S oy . M/u.)\a)
O Quuw  olodo. cue. (JOJJ(OCL Vool fpo
Hora: RINO | oo, | Rdvuglaos, Uil preguto.
Yoo vl , Levwee Leotd. nolock.
SUCO OOyl et N |
Lanche
. ) Sucs rualiaeods bwveoddo | bowerd
. Local: o, s i) - A
> HOE?‘;HI ,
St O“OR
Ve /i
L5t o Toadle
Jantar LONO O Of\'{\(,c»’) D\_’_AJ
Local:
FONO~ N~ ooy D“L“Oﬁ £l rorep
Hora: (30
1 5102 I~
Ceia E (e =
Local: codu ey o 4 OO 12 o~
LON
Hora:




Nutricdo e Dietética

CONDUTA NUTRICIONAL

CAFE DA MANHA - 07 a 08H

e A - Antes do café: Agua + 01 fruta ou salada de frutas ou 01 suco natural
e B - Leite em p6 com pouco café ou leite em pdés com achocolatado — 01 xicara ou
iogurte light — 01 unidade
Pode Substituir o item A e B por uma vitamina de fruta.
e 01 porgao do grupo de paes (preferir o integral)
* Requeijao cremoso ou queijo branco (minas fescal, ricota, coalho) ou paté (preparar
com requeijao cremoso) ou margarina.

LANCHE DA MANHA - 10H

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina diet ou salada de
frutas ou picolé de fruta OU merenda da escola

ALMOGO —12a 13H

Vegetal A — a vontade

Vegetal B — 02 a 03 colheres de sopa

Arroz ou macarrao ou farinha ou pirdo— 02 a 03colheres de sopa (tentar incluir o
integral) peopALIna

Feijao magro — 01 concha peugena com caldo ou 02 colheres de sopa do grao

Carne magra — 01 porgéao

Gotejar limao na salada

Sobremesa: fruta ou gelatina ou 01 copo de suco

LANCHE DA TARDE — 15H

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte ou gelatina ou salada de frutas ou
pipoca (2 pote de sorvete) ou picolé de fruta ou geladinho de fruta.

JANTAR - 17 - 18H

e Com base no café da manha, podendo substituir a fruta por um prato de sopa magra
ou com base no almogo retirando o feijao.

CEIA 21 a 21:30h

Com base nos lanches ou 01 copo de leite com achocolatado.

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida



LISTA DE SUBSTITUICAO

A partir dos 04 anos é mais facil explicar os significados da alimentagéo e os seus efeitos
sobre o organismo, continue icentiando e estimulando as praticas alimentares saudaveis.

GRUPO DOS VEGETAIS

Nutricdo e Dietética

TIPO A
Abobrinha Cebola Palmito
Acelga Chicoéria Pepino
Agriao Couve Pimentao
Alface Couve-flor Rabanete
Aspargos Espinafre Repolho
Berinjela Jilo Tomate
Brécolis Maxixe

TIPO B
Abdbora Madura Cenoura Nabo
Abdbora moranga Chuchu Quiabo
Beterraba Ervilha Fresca Vagem

TIPO C
Aipim Batata Inglesa Milho Verde
Batata Doce Inhame Mandioca
Banana da Terra

GRUPO DOS PAES

- 2 fatias de forma

- Torrada de péao francés — o equivalente a uma unidade
- 4 biscoitos salgados

- Maisena - 1 colher de sopa + % paozinho

- Aveia — 1 colher de sopa + % paozinho

- Bolo simples — 1 fatia

- Beiju - 3 unidades

- Banana da terra ou vegetal tipo C — 2 pedacos pequeno

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida




Nutricdo e Dietética

GRUPO DAS FRUTAS

TIPO A
Abacaxi 2 fatias médias - Laranja 1 média
Meldo 1 fatia média - Carambola 1 grande
Lima 2 médias : Caju 1 grande
Morango 10 un médias . Jabuticaba 15 unidades
Péssego 1 grande . Maracuja 2 médios
Goiaba 1 média . Tangerina 1 média
laranja-Lima 1 média . Melancia 1 fatia média
TIPO B
- Ameixa Fresca 4 un. médias + Jaca 4 bagos
. Ameixa Amarela 3 un. médias + Jambo 2 grande
- Ananas 2 fatias médias - Maga 1 pequena
- Banana-prata 2 médias - Mamao 1 fatia média
Banana-d'agua 1 média - Manga 1 pequena
Caqui 1 pequeno . Péra 1 pequena
Figos 2 grandes - Sapoti 2 médios
Fruta-de-conde 1 grande + Uva 10 unidades
« Graviola 1/2 média

ORIENTACOES GERAIS

e Faca 05 a 06 refeigdes por dia, com alimentos variados, comendo sempre no mesmo horario, siga
a conduta nutricional,

e Coma devagar mastigando bem os alimentos, assim os nutrientes serdo melhor aproveitados;
e Procure fazer as refeigdes em clima de tranquilidade;
¢ Evite o consumo de frituras, preferir os alimentos cozidos, assados ou grelhados;

e Procure combinar alimentos ricos em ferro com alimentos ricos em vitamina C.
Ex: Suco de Jenipapo com limdo, Abacaxi com Couve ou Horteld, Couve com Laranja ou
Limao.

e Prefira alimentos ricos em ferro conforme tabela abaixo:

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida



Nutricdao e Dietética

FONTE ANIMAL

Aves

Carne de boi, carneiro, lebre

Frutos do mar: Marisco, ostra, pitu

Peixes: Anguilula, bacalhau, badejo, beijupird , bonito, sardinha, sarnabi, surubim
Visceras: “ bofe “, coracéo, figado, lingua, miolo, moela, rim

FONTE VEGETAL

Castanha (de caju e do Pard)

Cereais: Aveia, beiju, flocos, pées e biscoitos integrais

Derivados da cana: agicar mascavo (aglcar “marrom”),melago, melado, rapadura
Farinhas(araruta, centeio, rosca, soja, tapioca)

Frutas: Agai (suco), Araga, Jenipapo, Maracuja, Tamarindo, Umbu,

Frutas desidratadas: ameixa, passas

Leguminosas: Andu, ervilha seca, feijao,lentilha, soja, vagem

Raizes e tubérculos: Batata-doce amarela,gengibre,inhame

Sementes: Abdbora, gergelim, girassol

Vegetais: Abdbora, pimentdo, quiabo e folhosos verde-escuro (bredo, brécolis, couve, Lingua de
vaca, repolho)

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 28 /05 /20Ul

1. IDENTIFICAGAO

Nome:

Michele buise Pits wm&‘

Responsavel:

Neven Pita.

Data de Nascimento: 0@ / OU /2009 Idade: 2 e ol Wi
Naturalidade: Caideian

Procedéncia: CPobote Sexo 1-M() 2-F®

Telefone: §2AY -0l 8O  Ocupagio:  Dona A0 COna Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nao ()
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nao ()
Duragado/min.: Ha quanto tempo?

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2- Entre 4 ¢ 6 horas ( )
3- Entre 6 e 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas (<)

Roncos: 1- Sim ( ) 2- Nao (%)

3. ANTECEDENTES FAMILIARES
ENTRE SEUS PARENTES DE 1° GRAU (PAI, MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM:

Obesidade 3- Pai( ) [4- Mae (%) |8- Irméos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Pressao Alta 3- Pai( ) |4- Mae (%) |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe ( )
Diabetes 3- Pai () |4- Mae (%) |8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( )
Colesterol alto 3- Pai( ) |4- Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe ( )
| Angina 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) |4- Mae (%) |8- Irméos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmidos () [13- Ninguém/ndo sabe ( )
Derrame 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irméos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) |4- Mae () |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmados ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Osteoporose 3- Pai( ) |[4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( )
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

-

Cirurgias: 2 D
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- Ndo () | Angina 1- Sim () |2- Néo (%)
Colesterol alto |1- Sim ( ) |2- Nao () | Infarto 1- Sim () [2- Nao

Obesidade 1- Sim ( ) | 2- Nao () | Derrame 1- Sim () |2- Nao (W)
Pressdo Alta 1- Sim ( ) |2- Ndo () | Anemia 1- Sim ( ) |2- Nao (M.
Céncer 1- Sim ( ) |2- Nao () Ulcera 1- Sim () [ 2- Nao ()
Osteoporose 1- Sim ( ) |2- Nao () | D. Tiredide |1-Sim( ) |2- NﬁorN

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1-Nao ( )
2-Sim ( ) a. Regular ( ) b. Irregular ( )
Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4- Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Nevuo ol Dentigdo ool pl ) ormate
Olhos o ued Pele P
Mucosas c oo Unbhas SNIEK.

Boca | Abdomen ol
Lingua it sl Extremidades OFK—
Gengivas qu Articulagdes O U—
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia (¢)  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia( )  4- Pirose () 5-Nausea( )
6- Vomito ()
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo ()
Outros: —
Se Obstipagdo: Consisténcia: " Aspecto:
Ritmo Urinério: Normal (%) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACI"\O LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematdcrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina
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7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

8. ANAMNESE ALIMENTAR

s
USO DE: ¥ MAMADEIRA ¥ COPO [] GARFO i COLHER (¥ CHUPETA // [ AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE __ OG wmienen PARCIAL ATE __ oG wuwnes  MOTIVO DO

DESMAME _yvoe acttdou vnaia Q{;eg’ wWild ranto.
Refeigdo/dia: 1- Café manha (x) 2- Colagdo () 3- Almogo ({) 4- Lanche (Y 5- Janta% 6- Ceia () m i vparen
Local das principais refeigdes: 1- Sempre em casa (%)  2-Semprenarua( )  3- Emcasa/rua ()
Cafémanhda( ) Almogo( ) Jantar( )
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido (X) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito «Q
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha (X) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )
Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?
1-1semana @) 2-15dias( ) 3-0Ilmé () 4-2meses() 5-3meses( ) 6-Niosabe( )
Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? 19 pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim () 2- Nao (k)
Faz alguma Restrigdo Alimentar? 1- Sim( ) 2-Na@o( ) Quais?
Por qué?
Alergia alimentar:  ——
Intolerancia
alimentar: T cpMwe SR~ bk P“C."S
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Aversoes alimentares:

r

ga——

Apetite atual: 1- Normal ( ) M) ()

Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim( ) 2- Ndo (K) Finalidade:

K
¢ - u_an\ il
Ingestdo hidrica: e = copos/dia

ANGOUA o2
Hora: \fieo i -

Como vocg, no geral, classifica a sua alimentag¢ao? I-Muitoboa ( ) 2-Boa(¥)  3-Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refei¢io Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum cals ¢ PES ) 414 copo wovd
Local: cas a - . A
Voo 114 poo ramced
Hora: oG oo
Colagio B
Local: cgps e
Hora: 08:2c | — Wiwgout MO 2evna A e Niwl-o
g 1O |— Darmene
(Fradg
Almogo - Aoz ov M e CONN o
Local: e pgA | — FendS
- padoda | CGanen VT
H . ‘W\.&_&m‘ 0\9—
ora: s o } .
Tode povco
Lanche
Local: oo | (gE \erursschacto ol Yevgquanih
S
Hora:
Jantar W‘"’?‘M A AR
Local: cas A - -_————— ot m T
e
% |Hora: 350 (an \A.A{)
Ceia
Local: cpsa-
2UO M

(€=1 mo\mcdel-v)




Nutricao e Dietética
CONDUTA NUTRICIONAL

PARA: Michelle Luise Pita Evangelista DATA: 16/07/2011

CAFE DA MANHA - 07 a 08H

e A - Antes do café: 01 fruta ou 01 suco natural
e B - Leite com achocolatado
Pode Substituir o item A e B por uma vitamina de fruta.
e 01 porgao do grupo de paes
e Requeijao cremoso ou queijo ou margaiina.

LANCHE DA MANHA - 10H

e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte ou salada de frutas ou iogurte

ALMOCO — 12 a 13H

Vegetal A

Vegetal B

Arroz ou macarrao ou farinha

Feijao magro

Carne magra (carne, ou peixe ou frango ou soja)
Sobremesa: fruta ou gelatina ou 01 copo de suco

LANCHE DA TARDE — 15H

e Suco natural ou 4gua de coco ou fruta ou iogurte ou gelatina ou salada de frutas

JANTAR-17 - 18H

e |gual almogo ou
» Igual ao café da manha, podendo substituir a fruta por um prato de sopa

CEIA 21 a 21:30h

Com base nos lanches ou 01 copo de mingau ou leite com achocolatado

Nutricionistas: Adnana Dantas e Delaine de Almeida



Nutricdo e Dietética

LISTA DE SUBSTITUICAO

A partir dos 04 anos é mais facil explicar os significados da alimentagdo e os seus efeitos
sobre o organismo, continue incentivando e estimulando as praticas alimentares saudaveis.

GRUPO DOS VEGETAIS

TIPO A
Abobrinha Cebola Palmito
Acelga Chicéria Pepino
Agriao Couve Pimentao
Alface Couve-flor Rabanete
Aspargos Espinafre Repolho
Berinjela Jilé Tomate
Brécolis Maxixe

TIPO B
Abdbora Madura Cenoura . Nabo

Abdébora moranga Chuchu Quiabo
Beterraba Ervilha Fresca . Vagem

PO C
Aipim . Batata Inglesa Milho Verde
Batata Doce Inhame Mandioca
Banana da Terra

GRUPO DOS PAES

- 2 fatias de forma

- Torrada de pao francés — o equivalente a uma unidade
- 4 biscoitos salgados

- Maisena - 1 colher de sopa + % paozinho

- Aveia — 1 colher de sopa + % p&ozinho

- Bolo simples — 1 fatia

- Beiju — 3 unidades

- Banana da terra ou vegetal tipo C — 2 pedagos pequeno

Nutricionistas: Adnana Dantas e Delaine de Almeida




Nutricao e Dietética
GRUPO DAS FRUTAS
TIPO A
Abacaxi 2 fatias médias Laranja 1 média
Melao 1 fatia média Carambola 1 grande
Lima 2 médias Caju 1 grande

Morango 10 un médias
Péssego 1 grande
Goiaba 1 média

laranja-Lima 1 média

Jabuticaba 15 unidades
Maracuja 2 médios

Tangerina 1 média

Melancia 1 fatia média

TIPO B
- Ameixa Fresca 4 un. médias - Jaca 4 bagos
- Ameixa Amarela 3 un. médias - Jambo 2 grande
- Ananas 2 fatias médias - Maca 1 pequena
Banana-prata 2 médias . Mamao 1 fatia média
Banana-d‘agua 1 média - Manga 1 pequena
Caqui 1 pequeno . Péra 1 pequena
Figos 2 grandes - Sapoti 2 médios
Fruta-de-conde 1 grande - Uva 10 unidades
Graviola 1/2 média
ORIENTAGOES GERAIS

e Oferega 05 a 06 refeigdes por dia, com alimentos variados, comendo sempre no mesmo horario,
siga a conduta nutricional;

» Ofereca as refeicbes em clima de tranquilidade, na mesa juntamente com a familia, para
estimular o consumo de alimentos diferentes;

e Evite o consumo de frituras, preferir os alimentos cozidos, assados ou grelhados;

¢ Prefira alimentos ricos em fibras como cereais integrais, saladas cruas e frutas in natura (maméo,
laranja, abacaxi, lima, manga, morango, uva, tangerina, meldo).

e Evite oferecer sucos industrializados, doces, salgadinhos, refrigerantes as criangas, para evitar

problemas futuros como hipertenso, sobrepeso, colesterol alto, e até mesmo caries.

Nutricionistas: Adnana Dantas e Delaine de Almeida



