ABORDAGEM FIiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: I3 / o6/ ||

1. IDENTIFICAGCAO

Nome:
jOP«—B\! DE JESUS SANNTOS Do s SANTDS

Responsavel:
e MODREYA DE JEIvS Sapdtos Dos SaANTos ( \WWownve -‘r\)c’)

Data de Nascimento: O3/ 06 / zoex ldade: 0Y A
Naturalidade: cenvpe.ng

Procedéncia: capoTe Sexo 1-M®&® 2-F()

Telefone: _ 40X -uossS Ocupagdo: — Escola Turno: ——

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nio ()
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Nido ()
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 (X)

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-Mae(~) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguémy/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- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (-
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mie () |8- Irmidos () | 13- Ninguém/ndo sabe (-
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () [8- Irmaos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (T
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmios () [13- Ninguém/ndo sabe ()]
Céncer 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe (-
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (-]
Outros 3- Pai( ) [4-Maée () |8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe (-]

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- Nao ( ) | Angina 1- Sim () |2- Nao (/)
Colesterol alto | 1- Sim ( ) |2- Nao () | Infarto 1- Sim () [2- Nao ()
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Nao () | Derrame 1- Sim () |2- Ndo (’f
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- Nio ( )
2-Sim () a. Regular () b. Irregular ()
Que Tipo? 3- Medlca/mento( ) 4-Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo v Denti¢do —
Olhos o Pele .
Mucosas v Unhas -
Boca o Abdomen
Lingua o Extremidades
Gengivas v Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ()  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4-Pirose ()  5- Néusea ()
6- Vomito () -
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo () e
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia:__ w00 Aspecto:
Ritmo Urindrio: Nomﬂ" ) A ( )V () Frequéncia:
Tov™ NEDIETENT o Priiod Ao UeacIe
6. AVALIACAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(bl (mg/dI)
Hemoglobina | |2, ¢ a\sv ok HDL-C
Hematocrito bo /. oK Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina
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7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA IBADE PESO ALTURA | A/ID P/ID | OBSERVACAO
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [} MAMADEIRA £T COPO [7 GARFO (4 COLHER [’f‘gHUPETA // ] AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE 06 waeses PARCIAL ATE 3 avos MOTIVO DO
DESMAME

Refei¢do/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo( ) 3- Almogo( ) 4-Lanche( ) 5-Jantar( ) 6-Ceia( )
Local das principais refei¢gdes: 1- Sempre emcasa( ) 2-Semprenarua( )  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- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )
Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?
I-1semana( ) 2-15dias() 3-0lmés() 4-2meses() 5-3meses() 6-Naosabe( )
Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Nao ( )
Faz alguma Restrigdo Alimentar? 1- Sim ( ) 2-Nao( ) Quais?
Por qué?
Alergia alimentar:
Intolerancia
alimentar:
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Avers6es alimentares:

BurrhoD0 | canvne.

— paiaSe , Cavvow baredxs, chuclon

— cout | Al prew, Peldgon

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) W) Ingestdo hidrica: o5 copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo () Finalidade:
Como vocg, no geral, classifica a sua alimentagio? I-Muitoboa () 2-Boa(4)  3-Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum L Y rce v L
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 30 /_ 04/ [ |

1. IDENTIFICAGCAO

Nome:

Fie -~ N
yodon ode, Q0 ireanO

Responsavel: o
S as oV, ( V)\J(:\) olon <o Jon

Data de Nascimento: 7 ¥ /04 / Ol 1dade: ¥
Naturalidade: (. ~ i oo

Procedéncia: Sexo 1-M{) 2-F()

Telefone: A9 1 0<©O% Ocupagio: € pbiaslo L Turno: Tonels

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nao (%)
Qual o tipo? 2

Com que freqiiéncia semanal pratica? - Regular: 1- Sim ( ) 2- Nao (x)
Durag¢ao/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- Irmidos ( ) |13- Ninguém/nao sabe (A)
Pressdo Alta 3- Pai () |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe (1)
Diabetes 3- Pai( ) |[4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Colesterol alto | 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/nio sabe ()
Angina 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |[8- Irmaos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Morte Stibita 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmidos () |13- Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) [4-Maéae () |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (1)
Insuf. Cardiaca  [3- Pai( ) |4-Mae () [8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ())
Céncer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ()
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmidos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe (1)
Outros 3- Pai () |4-Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe )

Cirurgias:




s

4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim ( ) |2- Né@o ( ) | Angina 1- Sim () [2- Nao ()
Colesterol alto |1- Sim ( ) |2- Nao () | Infarto 1- Sim () [2- Nao ()
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Nao () | Derrame 1- Sim () |2-Néo ()
Pressdo Alta 1- Sim ( ) |2- Ndo ( ) | Anemia 1- Sim ( ) |2- Ndo (*
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- 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 i Pele
Mucosas MO0 | Unhas
Boca - Abdémen
Lingua B Extremidades
Gengivas - Articulagdes
Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ()
6- Vomito ( )

2- Odinofagia ( )

3- Dispepsia ()

4- Pirose ()

5- Néusea ( )

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo () o1 )
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urindrio: Normal (X) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACAO 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

DATATIDADE [PESO [ AUTURA [AMD [PAD | OBSERVACAO
Bdatiltt o | 24y {95 Go a4°
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

EXCLUSIVA ATE _6 ruan PARCIAL ATE - MOTIVO DO
DESMAME -

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

Local das principais refei¢gdes: 1- Sempre emcasa ( )  2- Sempre na rua ( ) 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 P

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

I-1semana () 2-15dias( ) 3- 0l més( ) 4-®neses () S5-3meses( ) 6-Naosabe( )

Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? 3 pessoas

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

Faz alguma Restricdo Alimentar? 1- Sim( ) 2-N&o( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:
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A\ N4 yraaready
Avei;sées alimentares: 5% ::;! EOED oD Aolodha,  « % o RULO QQ“/
Apetite atual: 1- Normal ( ) () () Ingestdo hidrica: 2 o 5 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

Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum i - ~
. PO O Quas , o Pro Lpoo
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 30 /4 /(|
1. IDENTIFICAGAO
Nome:

Gullurars, ooy Evcorvaco)  da, 2000

Responsavel:
(_rkrll ) ’/I)(Al.“(;« (O ) P\(A [\).\AL\D\.J

Data de Nascimento: & { / O¢ /2002, Idade: %o (@
Naturalidade: S 5~cga € 00

Procedéncia: [ jhoto Sexo 1-M ) 2-F()

Telefone: 2¢ 02 Y05 ©  Ocupagio: _E Mirolo X 4 Turno: x\rmownine

2. HABITOSDEVIDA Oy lind” Ruaicod alovwerlorw & b Puro

Exercicio Fisico

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

Qual o tipo? -

Com que freqiiéncia semanal pratica? __ — Regular: 1- Sim ( ) 2- Nao ()
Duragdo/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 (X) 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 (x)
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irméos () |13- Ninguém/ndo sabe (})
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8- Irmios ( ) [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/ndo sabe (x)
Infarto 3- Pai( ) |4- Méie () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (v)
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mie( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmiaos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe (x)
Insuf, Cardiaca |3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (1)
Cancer 3- Pai( ) |4-Miae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe

Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/néo sabe ()
Outros 3- Pai( ) |4-Miae( ) |[8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo 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- Ndo ( ) | Infarto 1- Sim () |2- Ndo ()
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Ndo () | Derrame 1- Sim () [2- Nao ()
Pressdo Alta 1- Sim ( ) |[2- Nao ( ) | Anemia 1-Sim () [2- Néao ()
Cancer 1- Sim ( ) [2- Nio () | Ulcera 1- Sim ( ) |2- Nao ()
Osteoporose 1- Sim ( ) |2- Ndo ( ) |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 ALY Denti¢do —
Olhos = Pele -
Mucosas condo, Unhas -
Boca _ Abdomen =
Lingua oce Extremidades
Gengivas - Articulagdes —
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3-Dispepsia( ) 4-Pirose( ) 5-Ndusea ( )

6- Vomito ()

7- Flatuléncia ( )

Outros:

8- Diarréia ( )

Se Obstipagdo: Consisténcia:
Ritmo Urinario: Normal (y) AN ( ) V¥ () Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

Aspecto:

9- Obstipagao ( ) RIL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/dl)
Hemoglobina ow— HDL-C So U
Hematocrito OV~ Triglicérides o
Leucécitos oV~ Uréia “
Glicemia L Creatinina -
Colesterol Uréia e
Total Aaz 7
LDL-C A32.3 & Creatinina et




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA | IDADE | PESO  |ALTURA (AMD |PID |OBSERVACAO
Gl v e e S e e S T
Bolodlu |£a- lom |45 By 4 I¥at

Bolosit [ga 1y UMY [iug | £ [P3ye
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE

DESMAME

MOTIVO DO

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre em casa (X) 2-Semprenarua( )  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- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto (»)

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa? A

lI-1semana( ) 2-15dias( ) 3- 0lmés( ) 5-3 meses ()

Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa?

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

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

4- 2 meses ()
pessoas

6- Néo sabe ( )

Por qué?
Alergia alimentar:
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Intolerdncia
alimentar:
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Aversdes alimentares: 0, L . i s iicds
=

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN (v) V() Ingestdo 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 (SC) 3- Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢do Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: | /06 /M1
1. IDENTIFICACAO

Nome: 'U Joran.  don S

Data de Nascimento: |\ / O /A¢ Idade: L4 Est. Civil 1-S(® 2-C( ) 3-D() 4-V()

Naturalidade: Procedéncia: 20lo Sexo 1-M() 2- F}o)
Telefone:3G O, 05 O  Ocupagio: _ ¢ Aluclonda s

Fung@o: Carga horaria de trabalho / dia h
Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Nao( )

Qual? Com que freqiiéncia semanal?

Atividade: 1- Leve ( ) 2- Moderada ( ) 3-Intensa( ) 4- Muito Intensa ()

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau ( ) 2 -2°grau( )3- 3°grau ( ) 4- Pos-graduagdo ()
Situagdo escolar: 1- incompleto ( ) 2- completo ()

Entre as alternativas como vocé classificaria a sua raga?

1- Branca ( ) 2- Negra ( ) 3- Mulata-clara ( ) 4- Mulata-média ( ) 5- Mulata-escura ( )
6- Amarelo ( ) 7- Indigena ()

Renda familiar: l-laZSM(R\ 2-3a4SM() 3-5a6SM() 4-7al0SM () 5->10SM ()

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2- Nio ( /Q
Qual o tipo?

Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nao ()

Duragao/min.: Ha quanto tempo?

Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1- Sim(}y 2-Nao ()

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes | 4 a6 vezes |Diariamen| Até2
idade | /semana /semana te vezes/més

Rara
mente

Nunca

Cerveja (lata/garrafa pequena)

Cerveja (garrafa grande)

Cerveja (copo 200 ml)

Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses)

Vinho (tagas) F ; ¥

Outro:

Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcodlicas?

1. Sentiu alguma vez que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber? ()

2. As pessoas criticam o seu modo de beber? ()
3. Sente-se aborrecido consigo mesmo pela maneira como costuma beber? ( )
4. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? ()

Tabagismo

Fumante:1- Sim ( ) 2- Nao Se afirmativo, ha quanto tempo: N° cigarros/dia:

Tipo de tabaco:1- Cigarro ( ) 2- Charuto ( ) 3- Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo ( ) 4- Outros

Ex-fumante: 1-Sim( ) 2-Nao () Quanto Tempo?
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Sono

v

\r
Fumante Passivo: 1- SimX ) 2-Nao ()

Se afirmativo: 1- Casa ()c) 2- Trabalho ( )

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 Q\) 4- Acima de 8 horas ()

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

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

Obesidade 3- Pai( ) |[4-Miae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | OBES
Pressdo Alta 3- Pai (X) |4- Mae () |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/néo sabe () | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) [4-Mide( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DM
Colesterol alto  |3- Pai( ) |4- Mae( ) |8 Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Made( ) |8- Irméos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe () | DERRAME
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) |4-Mide( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ICARD
Cancer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe () [CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe () | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OUTROS
Cirurgias:

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- Ndo (|) | DIAB Angina 1- Sim ( ) [2-Nao ( ) [ ANG
Colesterol alto | 1- Sim ( ) [ 2- Nao (/) [ HCOL Infarto 1- Sim () | 2- Néo ( ) | INFART
Obesidade 1- Sim () [2- Nido ( ) | OBES Derrame 1- Sim ( ) | 2- Ndo ( ) | DERM
Pressdo Alta 1-Sim () [2- Ndo{ ) |HAS Anemia 1- Sim ( ) | 2- Nao ( ) | ANEM
Céncer 1- Sim ( ) [2- Nao[ ) [CA Ulcera 1-Sim ( ) |2-Nao ( ) | ULC
Osteoporose 1- Sim () |2- Naol( ) | OST D. Tiredide |1-Sim( ) [2-Nao( ) |DTIREO_____

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:

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional?
Faz Reposi¢ao Hormonal? 1- Sim () 2- Nao ( )

1- Sim ¢X) 2-Nao ( )

Esta na menopausa?

Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )
Com que idade teve a primeira menstruagao?

Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Nao ()

Quantos partos de criangas vivas ou mortas?

Com que idade vocé engravidou?1°gest

6° gest

1- Sim () 2-Néo ()

VEZes

Qual o periodo entre um parto e outro? A

anos
Quantas vezes vocé esteve gravida?
partos
2° gest 3° gest 4° gest 5° gest
/ / /
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5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Denti¢ao
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdomen
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: ? T L‘
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

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

3 L 3 olron

6. AVALIACAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematdcrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C Creatinina

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

‘DATA |PESO | ALTURA IMC |CC cQ PESO IDEAL OU DESEJADO:

T el oD
lsloe 165 | ga 92 ¥ | &4 B> A
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8. PERCEPCAO

Como vocé classificaria seu peso corporal?  1- Baixo peso( ) 2- Peso normal ( )
3- Um pouco acima do peso (X  4- Muito acima dopeso ( )  5- Ndo se percebe ( )
Percepgdo corporal: Como vocé se sente em relagio ao seu corpo?

1- Satisfeito ( )  2- Insatisfeito ()  3- Indiferente ( )

Percepgdo situagdo de saude: Como vocé classifica a sua saude?

1-Muitoboa( ) 2-Boa( ) 3-Regular ()() 4-Ruim( ) 5- Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR

Refeigdo/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ()() 3- Almogo ()0 4- Lanche ( ) 5- Jantar (X) 6-Ceia ()

Local das principais refeigdes: 1- Sempre em'casa ()  2- Semprenarua( )  3- Em casa/rua (X)
Cafémanha( ) Almogo( ) Jantar( )

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

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() 5-3meses( ) 6-Naosabe( )

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

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

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

Por qué?

Alergia

alimentar:

Intolerancia s

alimentar: (28 0A2A0PW) ymldJD

Aversdes alimentares: '

Apetite atual: 1- Normal ( ) MR V() Ingestdo hidrica: 2 copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Néo ( )
Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagdo? 1-Muitoboa () 2-Boa( ) 3- Regular (02
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢cio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local:
Hora:
Co‘acio ¢ W\,Q/
Local: \% Suco 500
X ' ANV )L ot .
Hora:p w\o&) \/U)D ( Jw \
)
Almogo S = A Lonr-UNC~—
Local: \\J\\J f o .3
X& Ny« Fouine = e ROA. MY
Hora: £ XO~~Cyo ¢ Qs PLOOSN
b Solodos
Lanche
Local:
Hora: o
Jantar
Local:
-0 oo 2 plRe
Hora: Orad ,
/\O\NO"J . )QW (& r)(}b
Ceia
Local:
A0 ~ ' 9,“@
Hora: L ‘4




ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL BNEANEH
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: A(O / oc) i H

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Neeluwra_ g)uu’) Ra e

Responsavel:

Data de Nascimento: || / 03 /§Y Idade: 23
Naturalidade: se\voctr—

Procedéncia: Sal vactol™ Sexo 1-M() 2-FQ~

Telefone: Y\ YOS ~5036 Ocupagio: EHSLF«ANQ Covﬁ‘o:“‘-"'( Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2- Nio [
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Nido ()
Durag¢ao/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/néo sabe (-
Pressdo Alta 3- Pai () |4- Méae (/) |[8- Irmdos () | 13- mguém/nﬁo sabe () %
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mie( ) [8- Irmios ( ) |13- Ninguém/néo sabe ( ) | NO
Colesterol alto 3- Pai( ) [4-Mae () [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/nio sabe =l
Infarto 3- Pai( ) |4-Maée () |8- Irmaos () |13- Ninguém/ndo sabe (=1
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmaos () 13-_Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos( ) |13- Ninguém/néo sabe ()
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos () | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Cancer 3- Pai( ) |4-Mée () |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Miae( ) [8- Irmidos( ) |13- Ninguém/nio sabe () |
Outros 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ning/}‘é’m/nﬁo 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- Nao ( )) | Infarto 1- Sim () |2- Nao (|)
Obesidade 1- Sim () |2- Néo ( J) | Derrame 1- Sim ( ) [2-Nao (})
Pressdo Alta 1- Sim ( ) | 2- Ndo (|) | Anemia 1- Sim () |2- Néo (})
Céncer 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 Denti¢do
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia( ) 4-Pirose ( ) 5- Néusea ( )
6- Vomito ( )
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo ( )
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinério: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIA(}KO 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. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA [IDADE [PESO  [ALTURA [+#5- |wame | OBSERVACAO
&V D

oo 59,4 [ 35S (24,49 Cono obvytuho‘o
8. ANAMNESE ALIMENTAR
USO DE: [ | {ADEI COPO [ ] GARFO [] COLHER [] CHUPETA // [ AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME /N

N\

Refei¢ao/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?
lI-1semana( ) 2-15dias( ) 3- Olmés() 4- 2meses () 5-3 meses () 6- Nao sabe ()
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Ndo ()
Faz alguma Restrigdo Alimentar? 1- Sim ( ) 2- Nio () Quais?
Por qué?
Alergia alimentar;
Intolerancia
alimentar:
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Aversdes alimentares:

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

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

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum | O — I d- il
oo Yot ol . .
Local: cAs A- \\'\ fei@ + wto \_M\'o Yrowteigs = ol b SGPGC‘-\LAQ

cate Az €@t \WUE atonad
Hora: p¢:co Mcak con. (02 cc“/:\—- V)

Colagio

Local: ¥ pap.

Hora:

Lo imogs [ peron [ macan

ocaliyppp | o (B4 3 l;)
Hora: |7 - Q ‘L*“aa )
42:30 saﬂir‘d - P C)'—'

Lanche r

Local: 0, . Borbmm < -\~1\M»(—°~

HorQ: ‘;E k"é‘ ‘OL\ _%W- TUWHpgetl
gt 7 s

=bpe ' Snee / M - @ yl 1 -
Jantar p&o Q(u,u.c?/) . ecleie covotipy O ot cattefatroopesicdlag

Local: * & Pesnet .
CRSA | 410 commem ol WL OV et

Hora: 22:»0 | OU o) cA

23 W
» * Qd. i Come PosstilClrn Yo facedoladee

Ceia
Local:

Hora:
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 20 /04 / (4
1. IDENTIFICACAO

3 — 2 & < -
Nome: )0 4Nss SONO AL MO \Xuun A4 A an

.

Data de Nascimento: 0% /04 /10%7 Idade: 24 Est. Civil 1-S (%) 2-C( ) 3-D( ) 4-V()

Naturalidade: 0 0 A oS, Procedéncia: Q) aodh Sexo 1-M() 2-F@

Telefone: 3002, Y0¥ 3  Ocupagio: Ay ligny ool vaurruslng o

Fungdo: Carga horaria de trabalho / dia _ & h ontoo

Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2- Nao (x) OF30 an \2D

Qual? — Com que freqiiéncia semanal? __ — . ‘ /:/\

Atividade: 1- Leve (%) 2-Moderada ( ) 3-Intensa( ) 4- Muito Intensa ( ) &% o9 %
SO

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau( ) 2 -2°rau( )3- 3°grau X) 4- Pés-graduagdo ()

Situagdo escolar: 1- incompleto ( ) 2- completo <)

Entre as alternativas como vocé classificaria a sua raga?

1- Branca ( ) 2- Negra (9 3- Mulata-clara ( ) 4- Mulata-média ( ) 5- Mulata-escura ()

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ( )

Renda familiar: 1-1a2SM () 2- 3a4SM (/) 3- 5a6SM( ) 4- 7al0SM () 5- >10SM ()

3. 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( )
Duragdo/min.:___ — Ha quanto tempo? —

HNONAS. Con~in SO, &
Koroas

Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1- Sim 00) 2-Nio ()

FREQUENCIA
Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes | 4a6vezes |Diariamen| Até2 Rara | Nunca
idade | /semana /semana te vezes/més | mente

Cerveja (lata/garrafa pequena) | —
Cerveja (garrafa grande) 2 X X
Cerveja (copo 200 ml)
Aguardente (doses)
Uisque (doses)
Conhaque/VodKa (doses)
Vinho (tagas)

Outro:

Haé quanto tempo faz uso de bebidas alcodlicas? Y qon

1. Sentiu alguma vez que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber? (»
2. As pessoas criticam o seu modo de beber? ()

3. Sente-se aborrecido consigo mesmo pela maneira como costuma beber? ()

4. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? ()

Tabagismo
Fumante:1- Sim ( ) 2- Ndo ()  Se afirmativo, ha quanto tempo: N° cigarros/dia:
Tipo de tabaco:1- Cigarro ( ) 2- Charuto ( ) 3- Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo ( ) 4- Outros
Ex-fumante: 1-Sim ( ) 2-Nao( ) Quanto Tempo?




?rr_\u,\‘—\_ b
Fumante Passivo: 1- Sim( ) 2-Nao () Se afirmativo: 1- Casa ( ) 2- Trabalho ( )
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 (7 4- Acima de 8 horas ( )
Roncos: 1- Sim () 2- Nao (%)

4. 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 (X) | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mée (7). |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | PRESALT
Diabetes 3- Pai(7) |4-Miae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DM
Colesterol alto | 3- Pai () |4- Mée (%) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Maiae( ) |[8- Irméos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Made( ) |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ICARD
Cancer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/nao sabe ( ) [ CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) [4-Maéae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ OUTROS
Cirurgias:

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim ( ) | 2- Nao ( ) | DIAB Angina 1- Sim ( ) [2- Nao ( ) | ANG
Colesterol alto | 1- Sim (X) | 2- Nao () | HCOL Infarto 1- Sim () |2- Ndo () [ INFART
Obesidade 1- Sim () [2- Nao () [ OBES Derrame 1- Sim () | 2- Nao () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim () [2- Nédo () | HAS Anemia 1- Sim () | 2- Ndo () [ ANEM
Cancer 1-Sim( ) [2-Nao( ) [CA Ulcera 1-Sim ( ) |2- Nao ( ) |ULC
Osteoporose 1- Sim () [2- Nao () |OST D. Tiredide |1-Sim( ) |2-Nado( ) |DTIREO____

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:

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1- Sim ( ) 2- Nio (<) Esta na menopausa? 1-Sim( ) 2-Nao( )
Faz Reposi¢ao Hormonal? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )

Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )

Com que idade teve a primeira menstruagao? | 4 anos

Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Néo (9 Quantas vezes vocé esteve gravida? vezes
Quantos partos de criangas vivas ou mortas? partos

Com que idade vocé engravidou?1°gest 2° gest 3° gest 4° gest 5° gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto e outro? /i / / /s




5. EXAME FiSICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Jb Denti¢do
Olhos Pele YN
Mucosas Unhas [VAYY)
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes ML)
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4- Pirose ( )  5- Nausea ( ) Vel deaeald)

6- Vémito () 2PA ol yvrocs

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )
Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal () A ( )WV () Frequéncia:

9- Obstipagdo (p) RI M

6. AVALIAGAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C Creatinina

7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

PESO IDEAL OU DESEJADO:
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8. PERCEPCAO

Como vocé classificaria seu peso corporal?  1- Baixo peso( )  2- Peso normal ()
3- Um pouco acima do peso &)  4- Muito acima dopeso ( )  5- Nio se percebe ()
Percepgdo corporal: Como vocé se sente em relagdo ao seu corpo?

1- Satisfeito ( )  2- Insatisfeito (X)  3- Indiferente ( )

Percepgio situagdo de saude: Como vocé classifica a sua saide?

1-Muitoboa () 2-Boa( ) 3-Regular (7§ 4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR - 'f‘d“

Refeigao/dia: 1- Café manha () 2- Colagdo (') 3- Almogo (7 4- Lanche () 5-Jantar (X) 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 (%) 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 ») 5-3meses( ) 6-Naosabe( )

Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? 7, pessoas

Usa saleiro na mesa: 1- Sim (3) 2- Nao ()

Faz alguma Restrigao Alimentar? 1- Sim ( ) 2- Nio {) Quais?

Por qué?
Alergia 1
alimentar: \J 0.0

Intolerancia

alimentar:

Aversodes alimentares: £, a~al) .

Apetite atual: 1- Normal (x) ‘AN ) () Ingestdo hidrica: 4~ copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo )
Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagio? 1-Muitoboa () 2-Boa( )  3-Regular (7<)
4-Ruim ( )  5- Muito ruim ( )



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: AG /0¥ / (4

1. IDENTIFICACAO
Nome: _Guncdeor  Ynamos  COpouicy £V

Data de Nascimento: (3 /[0 /5% 1dade: 53 A Est. Civil 1-S () 2-C()3-D()4V()
Naturalidade: {0 ko® Procedéncia: 1o bcdo Sexo 1-M() 2-F(»
Telefone:AA45% ¥ 1 G Ocupagdo: _Q v 0100 Q0 rewvu AL D

Fungao: Carga horaria de trabalho / dia X A h
Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Nio¥)

Qual? Com que freqiiéncia semanal?
Atividade: 1- Leve ( ) 2-Moderada ( ) 3-Intensa( ) 4- Muito Intensa ( )

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau( ) 2 -2°rau ) 3- 3°grau( ) 4- Poés-graduagdo ()

Situagdo escolar: 1- incompleto ( ) 2- completo (¥)

Entre as alternativas como vocé classificaria a sua raga?

1- Branca ( ) 2- Negra ( ) 3- Mulata-clara ( ) 4- Mulata-média ( ) 5- Mulata-escura ()

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ( )

Renda familiar: 1-1a2SM ) 2- 3a4SM () 3- 5a6SM () 4-7al0SM () 5- >10SM( )

3. 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?

Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1- Sim {8 2- Nio (§),

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes | 4a6vezes |Diariamen| Até2 Rara | Nunca
idade | /semana /semana te vezes/més | mente

Cerveja (lata/garrafa pequena) | 1 ~

Cerveja (garrafa grande)

Cerveja (copo 200 ml)

| Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses)

Vinho (tagas)

Outro:

Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcodlicas?
1. Sentiu alguma vez que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber? ()
2. As pessoas criticam o seu modo de beber? ()

3. Sente-se aborrecido consigo mesmo pela maneira como costuma beber? ()

4. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? ()

Tabagismo
Fumante:1- Sim ( ) 2- Nao ¢&.  Se afirmativo, hd quanto tempo: N° cigarros/dia:
Tipo de tabaco:1- Cigarro ( ) 2- Charuto ( ) 3- Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo ( ) 4- Outros
Ex-fumante: 1-Sim( ) 2-Nao( ) Quanto Tempo?




Fumante Passivo: 1- Sim 9() 2-Nao () Se afirmativo: 1- Casa ()0 2- Trabalho ()

Sono

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

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

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

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mie () |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Méae (®) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) [4-Made( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (%) | DM
Colesterol alto | 3- Pai () [4- Mae(X) |8- Irmidos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ( ) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae () |[8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) [4-Mide( ) |8- Irmlos( ) |13- Ninguém/ndo sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Maie( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (¥) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (X) | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/nio sabe ( ) | ICARD
Cancer 3- Paify) [4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( ) |CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) [4-Maée () |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OUTROS

Cirurgias: o a_m}r\oo'n (o)

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

{ Colesterol alto | 1- Sim (P |2- Nao ( ) |HCOL_____ |Infarto 1- Sim () [2- Nao () [INFART_____
Obesidade 1- Sim () [2- Nao ( ) | OBES Derrame 1- Sim () [2- Nao () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim () [2- Ndo () | HAS Anemia 1- Sim () | 2- Nado ( ) | ANEM
Cancer 1-Sim () [2-Ndo( ) [CA Ulcera 1- Sim ( ) [2- Nio () [ULC
Osteoporose 1- Sim () |2- Nédo () |OST D. Tiredide |1-Sim( ) [2-Nao( ) [DTIREO_

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

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1-Sim ( ) 2-Nao () Estd na menopausa? 1-Sim ( ) 2-Nao ()
Faz Reposi¢do Hormonal? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )
Retirou os ovirios por cirurgia? 1- Sim ( ) 2- Ndo ( )

Com que idade teve a primeira menstruagio? anos

Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Ndo () Quantas vezes vocé esteve gravida? vezes
Quantos partos de criangas vivas ou mortas? partos

Com que idade vocé engravidou?1°gest 2° gest 3° gest 4° gest 5° gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto e outro? / / / /




e
A

5. EXAME FiSICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Denti¢cdo
Olhos Pele LUOAN
Mucosas Unhas Joy N
Boca AACEY Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes §,‘O’ A o
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( ) 3- Dispepsia ()  4-Pirose ( ) 5- Nusea ()
6- Vomito ( )
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia () 9- Obstipagdo () /R N
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto: s 9 {5)

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl)

Hemoglobina HDL-C Sy

Hematdcrito Triglicérides

Leucdcitos Uréia

Glicemia . Creatinina

Colesterol Total [ J25 D * Uréia

LDL-C 1859 2 A Creatinina

7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA PESO | ALTURA IMC |CC |[cCQ PESO IDEAL OU DESEJADO:

2,34 09

Igloy | 54 153 2306 ‘
DELOY 54, % Rudusowod Pl

o\loq 54,3 ‘
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8. PERCEPCAO

Como vocé classificaria seu peso corporal?  1- Baixo peso( ) 2-Peso normaIY\)
3- Um pouco acima do peso ( )  4- Muito acima do peso( )  5-Nao se percebe ( )
Percepgdo corporal: Como vocé se sente em relagio ao seu corpo?

1- Satisfeito JX)  2- Insatisfeito ()  3-Indiferente ( )

Percepgio situagdo de satide: Como vocé classifica a sua satide?

1-Muitoboa () 2-Boa( ) 3- Regular () 4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR

Refeigdo/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo( ) 3- Almogo ( ) 4-Lanche( ) 5-Jantar( ) 6- Ceia ()
Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa ()  2- Semprenarua( )  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- 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( ) S5-3meses( ) 6-Niosabe( )
Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Nao ()
Faz alguma Restri¢ao Alimentar? 1- Sim ( ) 2- Nio () Quais?
Por qué?
Alergia
alimentar:
Intolerancia
alimentar:
Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) A\ ) Jﬂ( ) Ingestdo hidrica: copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo ()
Finalidade:

Como vocg, no geral, classifica a sua alimentagio? l-Muitoboa( ) 2-Boa( )  3-Regular y§
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )
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10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢io Preparagoes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum -
Local: Q‘QAL’ P””‘E
Hora: ho Lo4L F’@ c | Lo WO
oA poo ol ML ¢l ywonluoe-
Colacio ,
Local: (.09b 0 ./CQ;P.; A0~
Hora: honbes A |+ Lol
Lo Ao, 1o
1 ol mecd
Almogo | ArAG).  gu. YrECONCO
Local: \2 e
— $Qre00 hhoguea. Lo Ak AN rvand U
* Du,(‘{)( S, OQ»LLJO i
Lanche . U
Local: W O Qpb ; . "
Hora: ( WY\: /CWO/’L)
% b
J
Locala:ntar rY\,UA‘D- O hon fﬁb&/LW(i U O
Hora: ADQ/OPOD £l Mo Ot WV‘UULOY\(JJ
J%l\' (s ALl OU
Ceia
Local:
Hora: o

Ay poyen o o Jiale



oy b
3} 30

Lo et

Murees

G Selios A8 o Prda

2 foo iadepml oyl yaumo
Sweo
el <o maoliko oo Pui®

B ar s
ARREE e IR 1 1 S RO VTR e
o5 porSe oOU As.sgofé.

b
|



