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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 2 /0 /A4

1. IDENTIFICACAO

" «
Nome: Y
) 0 A (M X §
/2 omcenlou Gaocido cer—ttovdw, Sl SOu /oW
Responsavel:

Do Oy O [_Q/DQXJ > Q; Iy Qerdvol

Data de Nascimento: 27 /0¥ /2010 Idade: 4 /M
Naturalidade:

Procedéncia: Sexo 1-M() 2-F®

—

Telefone: A 2| . 024 3  Ocupagdo: ' 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-Néo ()
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-Néo ()

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

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nio ( )
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 Dentig¢do
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )
6- Vomito ( )

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo ( )

2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )

4-Pirose ( )  5- Nausea ()

Outros: RT (
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinério: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACAO 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




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa ( ) 2-Semprenarua( )  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( ) 3-0Ilmé () 4-2meses() 5-3meses() 6-Nao sabe ()

Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas

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

Faz alguma Restrigdo Alimentar? 1- Sim ( ) 2- Nao ( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:
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Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) () Ingestdo hidrica: copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo ( ) Finalidade:
Como vocé, no geral, classifica a sua alimentag¢io? 1-Muitoboa () 2-Boa( )  3-Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local: L M
Hora:
Colagio .
Local: —® \ /LI:\J AN [g)
Hora: e O
Almogo
Local: Wpro. 0w alokoro,
Hora:
iy Sopoe O Qohoro.
Local: -
Hora:
Jantar D~ ) ' .’
Local: T o0 , Lo uoley  doe  ynouu
Hora:
Ceia
Local: LA
Hora:
‘(Y\L((ﬂ; o) ool O
o M

O
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| ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 30 /04 /14
1. IDENTIFICACAO
Nome:

“Dorrcorrtoy Youra, pon Soh  Lololio

Responsavel:
ool Culbs don S0 xIA

Data de Nascimento: 21 / 04 /010 Idade: || v
Naturalidade: ot

Procedéncia: lalue | bodaoh Sexo 1-M() 2-F¢)

Telefone: Oy | X 0RO ¥ 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-Nao ()
Duragao/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 e 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas ( )

SR AS L e O lore
Roncos: 1- Sim ( ) 2-Nao () RERO/RAC FABCRASOY

BN ©h7e aay Yo oA S QJC@\-C/’\‘/\' l;OLOL*’

oI o Dol N 2 M
3. ANTECEDENTES FAMILIARES

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

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Pressdo Alta 3- Pai (x) |4- Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Diabetes 3- Pai () |4-Mée () |8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ()
Angina 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irmaos () 13- Ninguém/néo sabe
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Morte Stubita 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- Irmaos () 13- Ninguém/néo sabe ()
Cancer 3- Pai(x) |4- Mae () |[8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ( )
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () 13- Ninguém/néo sabe ()

Cirurgias: __ 4o, Pule Moni,




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

Obesidade 1- Sim ( ) | 2- Néo () [ Derrame 1- Sim ( ) |2- Nao ()
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Ndo () [ Anemia 1- Sim () {2- Nao ()
Cancer 1- Sim ( ) | 2- Nao () | Ulcera 1- Sim ( ) [2-Nao ()
Osteoporose 1- Sim ( ) |2-Nao () |D. Tiredide |1-Sim( ) [2-Nao ()

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

Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4- Dieta

Outros:

5. EXAME FISICO

() 8Chas( ) 13- Exercicio fisico ()

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

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4-Pirose ()  5- Néausea ()
6- Vomito ()
7- Flatuléncia () 8- Diarréia () 9- Obstipagdo ( ) ‘
Outros: RL L pponocdo 0N dos
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urindrio: Normal ( ) AN () W () Frequéncia:
6. AVALIA(;RO 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
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: & MAMADEIRA [ copo [] GARFO [] COLHER [] CHUPETA // ] AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE G yvorua PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa () 2-Semprenarua( )  3- Emcasa/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() S5-3meses() 6-Nao sabe ()

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

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

Faz alguma Restrigio Alimentar? 1- Sim () 2-Ndo( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:_ —

Intolerancia

alimentar:
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Aversdes alimentares:

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

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

Ingestdo hidrica: ;5 Ha0 copos/dia

A U‘Mto.! E‘LL.\Q/

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagio? 1- Muito boa ( ) 2-Boa () 3- Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refei¢cdo Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local: b ™

Hora: \ao@_|

Colagiio De VNOACO. O YrOWOw
Local:
Hora:
Almocgo g (Terpro ok, dalho-, Rdolural ; sdoe o)
Local: | (-ﬁ KON ‘ O A M\\()(J
Hora: 130 %tLVJ h\Q"’m%\«L%O\} yoLwS Oy V)\CL
aoarctoy

Lanche
Local:

‘igg/u;/\lz

Hora: \so o

Corono oL Mooy

= U

Jantar . 5
Local: SoRLInCo
Hora:\y -ocs

Ceia
Local:
Hora:
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: ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: &Y /o5 / 1}
1. IDENTIFICAGAO
Nome:

Shpete QT VAGDALEN A

Responsavel:
QosavecerLA P\ TR ALNES

Data de Nascimento: @& /oY /Qoof Idadef3 A ol¥i
Naturalidade:._Daaunia fponhérca - @io Gaoote oo §f

Procedéncia: Caboto Sexo 1-M() 2-F&

Telefone: 3¢ e3) - 3310 Ocupagio: @?mdorv\ - WalL rpLt Tumno: Man wg

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 ()
Duragao/min.: Hé 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- Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe ()
Pressdo Alta 3- Pai(x) |4-Mae( ) |[8- Irmdos (¢ | 13- Ninguém/ndo sabe ( )
Diabetes 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmdos () 13- Ninguém/néo sabe ()
Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8 Irmdos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe ()
Angina 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) |4-Mie () |8- Irmidos () 13- Ninguém/ndo sabe (

Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () 13- Ninguém/nao sabe ( )
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irméos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos () 13- Ninguém/ndo sabe (

Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe (

Outros 3- Pai( ) |[4-Mae( ) |8- Trmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )

Cirurgias: A




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa( ) 2-Semprenarua( )  3-Em casa/rua ()
Café manhda ( ) 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() 5-3meses() 6- Nao sabe ()

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

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

Faz alguma Restrigdo Alimentar? 1- Sim ( ) 2-N@o( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:
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Aversdes alimentares:  “wa o sycros
U

Apetite atual: 1- Normal ( ) () VYK) Ingestao hidrica: copos/dia

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

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢io Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum Coo s P
Local: C'pS/A WY\?O,LA_« MC;JLDY\ .350 W\Q,
Hora: ¢ <o ov ol wro =y s 'fh-(;o()o

Motcala ef (L (Lw)

Colagio =
Loca]: CASA. MO\Qa\, / BM et

Hora:
doras — togu Ao O 2. Ul
L)
Almocgo AR LAt

Local: casA | peroa - gov ce 3eded
Bottot=_ | s ==

Hora: (\; - 5 o «
20 QM_Q..\’\MA_?O‘ cm\_g_(ﬁé‘t?&w k\k
{2 oo suce (18 Cope D
L a)
Lanche ’

Local: casa Mz ole  29estan

Hora: ($:eo

Jantar ) MIvieain  yAa Glon

Local: cpsa. o o a2 ASOS - 20" ol
Hora: ¢ : 20 Moge. [ 3uce
CH
Ceia
Local:
Hora: 2000 |[— MAavga i Araa AT OQ}OL_LJ:Z«/

2200 4= Pon |bewscety [sueo
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: |8 /og/ 11
1. IDENTIFICAGCAO
Nome:

lagsae dan Slvol Morees

Responsavel:

Qacwelta. oS Rds

Data de Nascimento: A5/ p2. /tocr. Idade: oA A-
Naturalidade: Ric oA lownmR( rno
U

Procedéncia:  Cerlbo bo Sexo 1-M () 2-F(J

Telefone: 3602 - }32.3© Ocupagio: € vruolawle Turno: AT .

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 ( )
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-Miae( ) |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

Pressdo Alta 3- Pai (/) |4-Miae( ) [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-Mide( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () e e
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos () | 13- Ninguém/ndo sabe () |- Bi$~Y¢ pe

Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmidos () |13- Ninguém/ndo sabe ()

Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndosabe( ) |— o

Insuf. Cardiaca |3- Pai (/) |4-Mae( ) |8- Irmidos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( )

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

Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8 Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe () (lecern s
Outrog 3- Pai( ) |4- Mae (~) |8- Irmidos ( ) [13- Nifuém/nao sabe () | Reoltor™ Ryt

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

Obesidade 1- Sim () |2- Nao (|) | Derrame 1- Sim () |[2- Nao (]
Pressdo Alta 1- Sim ( ) [2- Ndo ( |) | Anemia 1- Sim () [2-Nao ( |)
Cancer 1- Sim ( ) |[2- Ndo ( ) [ Ulcera 1- Sim ( ) |2- Nao ( ])
Osteoporose | 1- Sim () |2- Nao ( )\ D. Tiredide |1-Sim( ) |2- Nao ()

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Néo ( )
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 Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

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

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo ( ) (\)io
Outros:
Se Obstipagio: Consisténcia: Aspecto:

Ritmo Urinério: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:

6. AVALIAGAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/d))
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina
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7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA | IDADE | PESO ALTURA | AAD | P/ID | OBSERVACAO e B
SRMER T el Al eyt
il (Kg li@Emy " | PC PC oo

Blooln [0asam G4 | BSR4 >4 | 24X | IMe = 28,95 - SoBleresd

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [] MAMADEIRA [] COPO [] GARFO L] COLHER ] CHUPETA // [] AMAMENTAGAO -
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 refeigdes: 1- Sempre em casa () 2-Semprenarua() 3-Em casa/rua ( )

Café manhda ( ) 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?
1-1semana( ) 2-15dias( ) 3- 0l més() 4-2meses() 5-3 meses ( )  6- Naosabe ( )
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2-Néo ()
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim () 2-Nao( ) Quais?
Por qué?
Alergia alimentar:
Intolerancia
alimentar:
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Aversodes alimentares:  Relrrabz. . awovm , batata

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

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

Como vocg, no geral, classifica a sua alimenta¢ao? 1- Muitoboa ( )  2-Boa( ) 3- Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢do Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras

Desjejum
Local: —

Hora: s:zc0

Colacao
Local: €scoua

Hora:

Almocgo - Affo2-
Local: cac,. | — FeA¥S

Hora: 413;30 :‘*‘;m_,_ \ Ly )
— Solecis, — M permu e
o wc
Lanche
Local: Qoo pare i
Code puro

Hora: |S.co

Jantar
Local:

Hora: (9.3,

Ceia
Local:

Hora:
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: &8 /05 / 1
1. IDENTIFICACAO

Nome:
Daxiwve lorrovme puney ey deo~ Sau T

Responsavel:

JacieRe de Sateme doy S oo

Data de Nascimento: 0§ /02 /2011 Idade: O3 Meses
Naturalidade:  Cauaeion

Procedéncia:  Eaboto Sexo 1-M() 2-F¢)

Telefone: _36Q2-46 (s Ocupagio:  _Qshw o TC. Tumo: o ohaa v

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas () 2-Entre4 e 6 horas( )
3- Entre 6 € 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas (k)

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-Mide () |[8- Irmios () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos( ) [13- Ninguém/ndo sabe (<)
Diabetes 3- Pai( ) |4-Maie () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (*)
Colesterol alto | 3- Pai( ) [4-Mae( ) [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (»)
Angina 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguén/néo sabe (9
Morte Stubita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmidos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (>
Derrame 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe (/Y
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) [4-Mie( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Cancer 3- Pai( ) |4-Mide( ) [8- Irmios () |13- Ninguém/ndo sabe (>)
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) [8- Irmidos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (2
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) [13- Ninguém/nao sabe (<)

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

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 e Dentigdo P Can
Olhos Pele
Mucosas Aao~—<_ Unhas
Boca e Abdomen
Lingua Vet Extremidades
Gengivas — Articulagoes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia( ) 4-Pirose( ) 5-Ndusea( )
6- Vomito ( )

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo ( )
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dI) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematdcrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA | IDADE |PESO  [ALTURA | AID | P/ID OBSERVACAO

e | 1 Jo x i y

ol b Kg) (Cm) PCc ‘:VP'C“

1705)|| O3 a4 G3cun] 95 [|>gg” |tM

Bloe(n| UM | R Yoo | 66,5 [>45 [>a% |wm

lod fonwm | 13Rg | 45 >3 | > ?angL@wu ko« Leginmaes

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [ | MAMADEIRA [] COPO [ ] GARFO [] COLHER [] CHUPETA // [[] AMAMENTACAO -

EXCLUSIVA ATE PrimormenTe  suol PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa ( )  2- Sempre na rua ()  3-Emcasa/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-Sallight ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ()

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

l1-1semana () 2-15dias( ) 3- 01 més () 4 2meses() 5-3 meses ()  6- Nao sabe ( )

Quantas pessoas fazem as refeigdes 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:




Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal (y) N W) Ingestdo hidrica: copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim () 2-Nao( ) Finalidade:
Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagio? I-Muitoboa ()  2-Boa( ) 3- Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refei¢io Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local:
Hora: Lw
Colacio
Local:
mv\?aw (@ N W e —
Hora:
Almogo
Local: LM
Hora:
Lanche
Local:
oca LM
Hora:
Jantar
Local: b
Hora:
Ceia
Local: [
Hora:




