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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: 30/04 /14
1. IDENTIFICACAO
Nome: ool Lues i, Soanbna olon, K104
Data de Nascimento: }¢, /O ( /4% 1dade: A9 Est. Civil 1-S () 2-Cd~) 3-D() 4-V()
Naturalidade: 55 £ Procedéncia:__ (0 lodo Sexo 1-M() 2-F
Telefone: €2, % %X € 2245  Ocupagdo: _ —
Fungdo:_ — 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 ()

P ~ A Y\ Q—(',’ .
2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS ¢ Md(\b\“m VH s B

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau( ) 2- 2°grau () 3- 3°grau( ) 4- Pés-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: 1-1 aZSMW 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-Néo ()
Duragao/min.: Ha quanto tempo?

03y Reedunecs SO Al ,.\bfu

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

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1a3 vezes | 4a6 vezes | Diariamen Até 2 Rara |Nunca
idade /semana /semana te vezes/més | mente

Cerveja (lata/garrafa pequena)

Cerveja (garrafa grande) \x Wrevgpca

Cerveja (copo 200 ml)

Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses)

Vinho (tagas)

Outro:

Hé 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?




Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2- Nao ()

Sono

Quantas horas de sono,
3- Entre 6 ¢ 8 horas (A
Roncos: 1- Sim ( ) 2-Nao ( )

4. ANTECEDENTES FAMILIARES
ENTRE SEUS PARENTES DE 1°

em média, vocé tem por di
4- Acima de 8 horas ()

GRAU (PAL, MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM:

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

a? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2- Entre 4 ¢ 6 horas ()

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

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () DIAB ( ) |ANG
Colesterol alto | 1- Sim ( ) HCOL ( ) [INFART___
Obesidade 1- Sim () OBES () | DERM
Pressdo Alta | 1- Sim () HAS (X) | ANEM
Cancer 1- Sim () () |ULC
Osteoporose 1- Sim () OST D. Tiredide ( )|DTIREO____

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

APENAS PARA O SEXO FEMININO:
1-Sim ( ) 2- Nao ()

Sim ( ) 2-Nao ()
21-Sim( )2-Nao ()

Usa anticoncepcional?
Faz Reposigao Hormonal? 1-
Retirou os ovarios por cirurgia
Com que idade teve a primeira menstruagao?
J4 esteve gravida? 1- Sim ( )2-Nao ()
Quantos partos de criangas vivas ou mortas?
Com que idade vocé engravidou?1°gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto ¢ outro?

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

Quantas vezes voc€ esteve gravida?

2° gest

Estd na menopausa?

1-Sim ( ) 2-Nao ()

vezes

4° gest 5° gest




5. EXAME FISICO
iTENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES q
Cabelo Denti¢ao [ ol
Olhos Pele Ouulong Lotk
Mucosas Unhas ‘
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4~ Pirose (7() 5- Nausea ( )
6- Vomito ( )
7- Flatuléncia () 8- Diarréia () 9- Obstipagdo ( ) “QT L.
Outros: OA Mg b Mo
Se Obstipagio: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal () AN ( ) ¥ () Frequéncia:
6. AVALIAGAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C Creatinina
7. AVALIAGT\O CLINICA-ANTROPOM'EI'RICA
'DATA | PESO AL'IURA | [Teleler CQ : PESO IDEAL OU DESEJADO:
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8. PERCEPCAO

Como vocé classificaria seu peso corporal?  1- Baixo peso () 2-Pesonormal ( )
3- Um pouco acima do peso () 4-Muito acima dopeso( ) 5-Naose percebe ()
Percepgao corporal: Como vocé se sente em relagao ao seu corpo?

1- Satisfeito (7) 2- Insatisfeito ( )  3- Indiferente ()

Percepgio situagio de satide: Como vocé classifica a sua saude?

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

9. ANAMNESE ALIMEIAQTIL\R

(3 7
Refeigio/dia: 1- Café %a&nhﬁQ ) 2-Colagdo () 3- Almogo () 4- Lanche ( ) 5-Jantar( ) 6- Ceia ()

Local das principais refeigoes: 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?

1- 1 semana ( ) 2-15dias () 3. 0lmés() 4 2meses( ) 5-3meses () 6- Nio sabe ()

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-Nao () Quais?

Por qué?

Alergia

alimentar:

Intolerancia

alimentar:

Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) V() Ingestdo hidrica: _! ] &) [ 1/<> copos/dia
J4 fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2-Nao ()

Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagao? 1-Muitoboa ( )  2-Boa( ) 3- Regular ()
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

1. IDENTIFICAGAO

Data: 28 /05 /10

Nome: P)I‘\\Y\O\. I~ G_—y\c/o&vuc‘& [%a=r) S(LL(TB)

Data de Nascimento: ©3 /0. /AY_ Idade:

Naturalidade: Sa\yosloi™

Procedéncia:

Telefone: S35 ~©241 | Ocupagio:

Fungao:

Ca lbcte

€ st da

A Est. Civil 1-S () 2-C () 3-D() 4-V()
Sexo 1-M () 2-F&_

Carga horaria de trabalho / dia

Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Néo( )

Qual? Do s L

Atividade: 1- Leve ( ) 2- Moderada (

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

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

Com que freqiiéncia semanal?
) 3-Intensa ( ) 4- Muito Intensa ( )

4 kb

Renda familiar: 1-122SM () 2- 3a4SM( ) 3- 5a6SM( ) 4- 7al10SM () 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.: Ha quanto tempo?
Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1- Sim (x) 2- Nao ()
FREQUENCIA
Tipo de Bebida Quant | 1a3 vezes | 4a6 vezes | Diariamen Até 2 Rara | Nunca
idade | /semana /semana te vezes/més | mente
Cerveja (lata/garrafa pequena)
Cerveja (garrafa grande)
Cerveja (copo 200 ml)
Aguardente (doses)
Uisque (doses)
Conhaque/VodKa (doses) ol X
Vinho (tagas) -0y »
Qutro:

Hé quanto tempo faz uso de bebidas alcodlicas?
1. Sentiu alguma vez que deveria diminuir a quanti

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 (A

Se afirmativo, ha quanto tempo:
Tipo de tabaco:1- Cigarro () 2- Charuto ( ) 3- Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo () 4- Outros

Ex-fumante: 1- Sim( ) 2-Nao( )

Quanto Tempo?

dade de bebida alcodlica ou parar de beber? ()

NP cigarros/dia:




-
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%

[ |- Iv {

Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2-Nao (DQ
Sono

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

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

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

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 () [ OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( ) | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4- Mae( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DM
Colesterol alto | 3- Pai( ) |4- Mae () |8- Irmios () | 13- Ninguém/ndo sabe () | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4- Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irméos () [13- Ninguém/ndo sabe ( ) INFART
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mde( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | DERRAME
Insuf, Cardiaca | 3- Pai( ) [4-Mde( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe () | ICARD
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () [CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mide( ) |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- Nao (|) | DIAB Angina 1- Sim ( ) | 2- Ndo () | ANG
Colesterol alto | 1- Sim () [2- Nao (}) | HCOL Infarto 1- Sim ( ) |2- Nao () |INFART ___
Obesidade 1- Sim ( ) | 2- Nao (}) | OBES Derrame 1- Sim ( ) | 2- Ndo () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim ( ) | 2- Nao () | HAS Anemia 1- Sim ( ) | 2- Ndo ( ) | ANEM
Cancer 1- Sim ( ) |2-Nao () |CA Ulcera 1- Sim ( ) | 2-Nao () |ULC
Osteoporose 1- Sim () | 2- Ndo (}) | 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? 1- Sim ( ) 2-Néo (%)
Faz Reposigio Hormonal? 1- Sim () 2- Nao ¢4,
Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim () 2- Nao (K}

Est4 na menopausa? 1- Sim () 2-Nao ()

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos

Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Nado (‘Q 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? / / / /




5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigdo
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdomen
Lingua Extremidades O WNTOL o WhaeD
Gengivas Articulagdes Dol ombren | W\A,e?
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4-Pirose () 5-Nausea ()

6- Vomito

)

7- Flatuléncia ()

Outros:

8- Diarréia ( )

9- Obstipagdo ()

Se Obstipagdo: Consisténcia: § %=\ Aspecto:

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucoécitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C Creatinina
7. AVALIACI\O CLINICA-ANTROPOMETRICA
DA’I“A 'PESO ALT!] | IN[C i 12 o, el e i ,. PESO IDEAL OU DESEJADO:
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8. PERCEPCAO

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

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

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

1-Muitoboa () 2-Boa( ) 3-Regular «) 4-Ruim( ) 5-Muitoruim( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR

Refei¢do/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ( ) 3- Almogo ( ) 4-Lanche( ) 5-Jantar( ) 6-Ceia( )
Local das principais refei¢des: 1- Sempre emcasa ()  2- Semprenarua( )  3- Emcasa/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() 3-0lmés() 4- 2meses () 5-3meses( ) 6-Niosabe( )
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2- Ndo ()
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim ( ) 2-N#o( ) Quais?

Por qué?
Alergia
alimentar:;
Intolerancia
alimentar:

Aversoes alimentares:

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



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

\3|

Refei¢io Preparacoes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum Sal s -
Local: i cofe —
_Chrfin bole. otc Cofe™
Hora:
0§ *Fihe — Guaramix SQ_(SG.O(4~V\("*’
Colacio AN L
Salgadio 36/\/«':0 o
Local: oo %_ o = W BN
Reget e
Hora: 0. S
P K
Almoco AMroz %\/\AW‘\S— (ol (W\C;cf M\ o2 cel\.
Local:cos e Basgol~ ol e=\\x-
. e Caam e S ol P,Qobt,‘o
Hora: \2r 00 Solecle. | versriw
Lanche
Local:
PDenre_
Hora: N =
Jantar
Local:
Hora: .

Ceia B Co A0 Qo $2AS ok Yo vt
Local: cone ~ o} lsitx ol copo
Hora: QoA ol cope

Rl —» | g ns

poSlpﬁj‘k ol ceangeen




Belina, @lo8) | |

!

. = 02 Yarios wposiw

G Uo LSRR
02 Pao '-kfb—uau:b
MaAg,a,‘,{m
Su
\e.o - ol colh . Sopa Q,LQ;Q i”/’L
lovche _ .
Mwioeo - &
.—T&:—’_‘ Prtoz  ov vacamas  (naes vmede, s fo f o prak, )
€on
Wi - oirxo(a,c;,af (M\-A—\% dﬂ»ra!?wuk oLqu-«&)
Saloctan ( of frecto )
Lourdhe Rilmoa
- Tbo =~ NaS Jeun ahw cecte e ranate .

M —  Vdowui ~a, Al N $a

eoJ
ot o il Jadegrel T Boowl
POTQ . OZ.GO“'\./)OP““ olqA§’g
(=1§)

M—W% - 'YY\Q/\W%



Joloq
o e nalacis — of
> PCUD ; Carcl e
i Foednr = 02 of macdegor
Lomehte - 0
Ecola
Muwwoep - Aroz = 03 collews
i 1330k CogeS” = 02 colleu, A Ay
eAS P @ et Pt
o o .
: 2 Ok \‘“(\“:—\ Yeorgo | prive
Does .
) ?q&w :
Louu.at‘(’ ¥ o -
A AOT™ e
i L"‘——/_
M_{. ! b M/
QOP&
go‘a’
sz



Lomunod M

N
ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: & /06 /1A
1. IDENTIFICAGAO

Nome: _ Mg d0.) YOOMOA oo oA

Data de Nascimento: A4 /06 / _3)_1_ Idade: ¥ 5 Est. Civil 1-S(®) 2-C () 3-D( ) 4-V()

Naturalidade: Coirols Procedéncia:___ dolacth Sexo 1-M() 2-F&
Telefone: %602, GG §3  Ocupagdo: Avone~~Joo

Fungdo: &G g 4 6o ) Carga horaria de trabalho / dia h
Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Nao(X

Qual? Com que fregiiéncia 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- Pés-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 (x) 2-Nao( )
Qual o tipo? .

Com que freqiiéncia semanal pratica? ¥ oA | Mo DVO Regular: 1- Sim ) 2-Nao ()

Duragao/min.: v oo Ha quanto tempo?

Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1- Sim ( ) 2- Ndo (X

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1a3 vezes | 4a6 vezes Diariamen | Até2 Rara

idade /semana /semana te vezes/més | mente

Nunca

Cerveja (lata/garrafa pequena)

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- 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- Simk) 2-Nao () Quanto Tempo? ___ 20D a2\




'\ #)le
Y ,'.J"f“

Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2-Nao (X)

Sono

Quantas horas de so
3- Entre 6 e 8 horas

no, em média, v
(X) 4- Acima de 8 horas ( )

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

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

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

océ tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2-Entrede 6 horas ()

Obesidade 3- Pai( ) [4-Miae( ) |8 Trmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( ) PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 TIrmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DM
Colesterol alto | 3- Pai () |4- Mae ( ) |8- Irmdos () | 13- Ninguém/néo sabe ( ) HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Trmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Trmaos ( ) | 13- Ninguém/nédo sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mide( ) 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe ( ) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmaos () | 13- Ninguém/ndo sabe () | DERRAME
Insuf. Cardiaca |3- Pai () [4- Mie ( ) |8- Irméos () 13- Ninguém/ndo sabe ( ) ICARD
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae(x) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) |[CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mie( ) 8- Irmdos () [13- Ninguém/nao sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3 Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OUTROS
Yoo Tk dra bR

Cirurgias: loy du i

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim (X | 2- Nao () DIAB Angina 1- Sim ( ) | 2-Nao () ANG
Colesterol alto | 1- Sim () | 2- N@o (¥ HCOL Infarto 1- Sim () | 2- Ndo () |INFART
Obesidade 1- Sim ( ) |2-Nao () OBES Derrame 1-Sim ( ) |2-Nao () DERM
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Nao () |HAS Anemia 1- Sim ( ) | 2- Ndo %) ANEM
Cancer 1- Sim ( ) |2- Ndo (R | CA Ulcera 1- Sim ( ) | 2-Nao () ULC
Osteoporose 1- Sim () | 2- Ndio x) | OST D. Tireoide | 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 (X)D ;1«- Dieta

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional?
Faz Reposi¢ao Hormona

1-Sim ( ) 2-Nao ()
12 1-Sim ( ) 2-Nao ()

Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim( )

() 8-Chas( ) 13-

vO~J

MY

Esta na menopausa?

2-Nao ()

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos

Exercicio fisico ( ) Outros:

, copudro@ s, Refoluoru e

HAS

1-Sim( ) 2-Nao( )

J4 esteve gravida? 1- Sim ( )2-Nao () Quantas vezes vocé esteve gravida? ,4 0 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? / / /

% Lo
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5. EXAME FiSICO
ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo -~ Denti¢do
Olhos = Pele 4 11U xeaeclo,
Mucosas = Unhas =
Boca 1 Abdoémen -
Lingua - Extremidades -
Gengivas ~ Articulagdes -

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )

6- Vomito ()

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ()

Outros:

3- Dispepsia ()

9- Obstipagdo (y)

Se Obstipagdo: Consisténcia:
Ritmo Urinéario: Normal ( ) A ( )W () Frequéncia:

Aspecto:

4- Pirose()q 5- Nausea ( )
n Coe o) o Nweoclk PrQAOCay
RT L o o 3dkion

6. AVALIACAO LABORATORIAL <7105 (11

EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl
Hemoglobina HDL-C
Hematdcrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia 24\ * Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C Creatinina

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

R /?W /PJ/\—O

Cor ot DA
PESO IDEAL OU DESEJADO:

o Toleal §4,5K9
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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- Néo se percebe ( )
Percepgdo corporal: Como vocé se sente em relagdo ao seu corpo?

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

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

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR -

Refeigdo/dia: 1- Café manha ()0 2- Colgc;ﬁo (¥) 3- Almogo X) 4-Lanche( ) S5-Jantar (X) 6-Ceia ()

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 ()} 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()

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

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

1-1semana () 2-15dias() 3-0lmés() 4-2meses() 5-3meses() 6-Naosabe( )

Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? &) i pessoas

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

Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim ( ) 2-Ndo ( ) Quais?

Por qué?

Alergia

alimentar:  tJ O

Intolerdncia

alimentar:

Aversdes alimentares: A U wos,

Apetite atual: 1- Normal ( ) f(’) *()o) Ingestdo hidrica: J ¢, o L  copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2-Ndo () . .
Finalidade: " Soby fuun

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



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum Ve Lopo
Local: 05 W ACS
A o000
Hora: ;"‘ - 0S: 10 oA 084
D ) = . .
06" todt £\ oo 2+ Jedu yduopol
Colagio '
Local:
Hora:
Almogo | 0,000 \ coebau .
Local: oy rolhorey o MUY
Sy Salocla. cruro. qehd Lnan :
Hora: g > e Wodo s ROM WL Daw AL
Suso aA ""'V{;,&J\
Lanche
Local:
Hora: o
Jantar
Local: L o ol ¢ S
\8 Oy
Hora:
NO>Ow
Ceia
Local:

Hora:
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 20 /0 /
1. IDENTIFICAGAO o
Nome: oo o B0, € e Mn woo) 0oy Soa
Data de Nascimento: } ¥ /12, /(A Idade: H Est. Civil 1- S()2-C(X 3-D()4-V()
Naturalidade: Cedadlo S SA Procedéncia: Qoo Sexo 1-M () 2- F'§Q
Telefone: 3102, JCOK Ocupagdo: __ —
Fungdo:_~Duocnle 2X NcOYOL Carga horaria de trabalho /dia ______h
Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Néao( )
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°graw( ) 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 (X 3- Mulata-clara ( ) 4- Mulata-média ( ) 5- Mulata-escura ()

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ( )

Renda familiar: 1-122SM () 2- 3a4SM( ) 3- 5a6SM() 4-7al0SM () 5-> 10SM ()

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

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

FREQUENCIA

idade /semana /semana te vezes/més | mente

Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes | 4a6 vezes Diariamen | Até 2 Rara | Nunca

Cerveja (lata/garrafa pequena)

Cerveja (garrafa grande)

Cerveja (copo 200 ml) —

Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses) T

Vinho (tagas) T
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 ()Q) Se afirmativo, ha quanto tempo: N° cigarros/dia:
Tipo de tabaco:1- Cigarro () 9- Charuto ( ) 3- Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo ( ) 4- Outros

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




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 e 6 horas ()
3- Entre 6 e 8 horas ()s) 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 () | OBES
Pressao Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos (X) |13- Ninguém/ndo sabe () PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (| ) | DM
Colesterol alto | 3- Pai () |4- Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (|) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe (|) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mide( ) |[8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe(\) INFART
Morte Sibita 3- Pai( ) |4- Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( |) [ MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irméos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguény/néo sabe ( ICARD
Cancer 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8- Irmdos( ) |13- I\l%gg‘M)sabe( ) [CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Made( ) |8- Irmdos( ) |13- inguénm/ndo sabe () | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4- Mac( ) |8- Irmaos () | 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- Nao () | INFART
Obesidade ~ | 1- Sim (<) | 2- Nao () | OBES Derrame 1- Sim ( ) | 2- Ndo () | DERM
Pressdo AltaZ | 1- Sim (X) | 2- Ndo () | HAS Anemia © | 1- Sim () | 2- Ndo () | ANEM
Cancer 1- Sim () |2- Nao (X) |CA Ulcera 1- Sim ( ) | 2- Nao ( ) |ULC
Osteoporose 1- Sim ( ) | 2- Ndo (<) | OST D. Tireéide | 1- Sim( ) |2- Nao( ) |[DTIREO_____

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

2-Sim () a. Regular ( ) b. Irregular ( )

Que Tipo? 3- Medicagento (X) 4-Dieta( ) 8- Chas ( ) 13- Exercicio fisico ( ) Outros:
pSS @

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1- Sim ( ) 2- Nao O() Est4 na menopausa? 1- Sim () 2- Nao (Q.
Faz Reposigdo Hormonal? 1- Sim () 2- Nao Q)

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

Com que idade teve a primeira menstruagdo? LA anos

Ja esteve gravida? 1- Sim () 2- Ndo ( ) Quantas vezes vocé esteve gravida? ‘;\ vezes

Quantos partos de criangas vivas ou mortas? f partos — O3\~
Com que idade vocé engravidou?1°gest 2° gest 3° gest 4° gest 5° gest
6° gest

Qual o periodo entre um parto € outro? / / / /
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5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Vv DN Denti¢do Tmcongl
Olhos Pele '
Mucosas W IV Unhas -
Boca - ' Abdémen -
Lingua 5 Extremidades =
Gengivas > Articulagdes DOan
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4-Pirose ()  5- Nausea ( )

6- Vomito ()

7- Flatuléncia ( )

Outros:

8- Diarréia ()

Se Obstipagdo: Consisténcia:
Ritmo Urinario: Normal ( ) A ( ) W () Frequéncia:

9- Obstipagao ( )

Aspecto: e L"/’C’f

_ 6. AVALIACAO LABORATORIAL

\*°[~ EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES [ VALORES ENCONTRADOS (mg/dl
\1‘”0 .
™ Hemoglobina TR HDL-C AS  on-
e Hematocrito 25,4 Triglicérides | A\go ()
Leucdcitos Uréia F U - T - S
Glicemia Yegum = 12> (P65 pedad . = UG Creatinina Oe e
| Colesterol Total [24§ (1) Uréia

LDL-C twAa (1) Creatinina

TSH - Vo ek

— 7 U - Men—e

&.\I)M‘;O; Ss'} -o_u“

Pt ‘\'\‘N'Og\abu\i'\-’“o. = v\mu,«.w(

51,\\;\,\,0,—»/\» Urnid<, — oW

* \'\'\\‘\W—vow/““\ ¢ \Wwaneo Sl (\,\nw&u&\ ’;Mu.w

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. PERCEPCAO

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

1- Satisfeito ( )  2- Insatisfeitof<)  3- Indiferente ( )

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

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR PA AN

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- 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-Sallight ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto )

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

- 1semana () 2-15dias() 3-0lmés() 4- 2meses( ) 5-3 meses( ) 6- Nao sabe ( )

Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? ﬂ pessoas

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

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

Por qué?

Alergia

alimentar;

Intolerancia

alimentar:

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 alimentagio? 1-Muitoboa ( ) 2-Boa () 3- Regular (f)

4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )




10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum - " '

i ) Ledu O ATV O
Local: fQ{ r\ Ko , P\O«J an
Hora:

Colacéio
Local:
Hora:
Almocgo Qe
Local: :
iﬂb]OJ
Hora: LW P PEvep
Surp
Lanche
Local:
Hora: o
Jantar
Local: "
Lore Lo oo Yoty
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: A€ /06 / A/

1. IDENTIFICACAO
Nome: §ou,0. O QOW oAl CJLW\))

Data de Nascimento:dD / Q¥ /81 Idade: <269  Est. Civil 1-S( ) 2-C(Q) 3-D( ) 4-V( )

Naturalidade: (. Procedéncia: lokc®> Sexo 1-M () 2-F A)
Telefone: 200, AG K. Ocupagio: D o oo,

Funcdo: 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- Pés-graduagao ()

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

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

FREQUENCIA

idade /semana /semana te vezes/més | mente

Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 4a6vezes |Diariamen| Até?2 Rara | Nunca

Cerveja (lata/garrafa pequena) -

Cerveja (garrafa grande)

Cerveja (copo 200 ml) [~

Apguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses) T

Vinho (tagas) e | i

Outro:

Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcoélicas?
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- Nio {£) 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-Nio V) Quanto Tempo?
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Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2- Nio ()()

Sono

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

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

3- Entre 6 ¢ 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:

TV\ADMQ

Obesidade 3- Pai( ) [4-Maée( ) |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mée () |8- Irmdos () | 13- Ninguém/nio sabe ( ) | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4- Mde (<) |8- Irmidos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe ( ) | DM
Colesterol alto 3- Pai(X) |4-Maée () |[8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | HCOL
Angina 3- Pai( ) [4-Maée( ) |[8- Irmiaos () | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) [4-Maée () |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Maée( ) |8 Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( ) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Maée () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) [4- M@e (<) |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ [CARD
Céncer 3- Pai( ) |[4-Mae( ) |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) |CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Maée( ) |8- Irmidos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |[4-Maée( ) |8- Irmios( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OUTROS
Cirurgias: D ,Qefm,‘oj\

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () [2- Ndo ( ) [ DIAB Angina 1- Sim () | 2- Ndo ( ) | ANG
Colesterol alto | 1- Sim () [2- Nao ( ) [ HCOL Infarto 1- Sim () [2- Nao () | INFART
Obesidade 1- Sim () |2- Nao ( ) | OBES Derrame 1- Sim () | 2- Ndo ( ) | DERM
Pressdo Alta 1- Sim ( § | 2- Nado ( ) | HAS Anemia 1- Sim (¥) | 2- Nado ( ) | ANEM
Cancer 1- Sim (') [2- Nao ( ) [CA Ulcera 1- Sim ( ) [2- Nao ( ) [ULC
Osteoporose 1- Sim () |2- Ndo ( ) |OST D. Tire6ide |1-Sim( ) |2-Ndo( ) [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¢do Hormonal? 1- Sim ( ) 2- Ndo ()

1- Sim () 2- Ndo ()

Esta na menopausa?

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

Com que idade teve a primeira menstruagio?

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

Quantos partos de criangas vivas ou mortas?
Com que idade vocé engravidou?1°gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto e outro?

anos

1-Sim( ) 2-Ndo ()

Quantas vezes vocé esteve gravida? {[ vezes
partos
2° gest 3° gest 4° gest 5° gest
/ /




5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Denti¢do ROl
Olhos N Pele VY
Mucosas T Unhas _
Boca g H Abddmen e
Lingua N Extremidades e
Gengivas N\ Articulacdes o
N
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia( )  4- Pirose (X)  5-Nausea ()

6- Vomito ()
7- Flatuléncia ( )
Outros:

8- Diarréia ()

9- Obstipagao ( )

Se Obstipagdo: Consisténcia:
Ritmo Urinario: Normal ( ) AN ( )W () Frequéncia:

Aspecto:

RTLC ¥ ovn FdroA

6. AVALIAGAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) | EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl)
Hemoglobina N HDL-C
Hematdcrito N Triglicérides
Leucécitos . Uréia N
Glicemia . Creatinina N
Colesterol Total = Uréia g
LDL-C Creatinina
7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
DAK | PESO ALTURA |IMC [cC [cQ PESO IDEAL OU DESEJADO:
(Kg) | (Cm) , (€M)
Iloe 1907 N\ s [ 19
dloz 90,5
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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 ( )
Percepgao corporal: Como vocé se sente em relagéo ao seu corpo?

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

Percepgdo situagio de satide: Como vocé classifica a sua satide?

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR

Refeigao/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ( ) 3- Almogo( ) 4-Lanche( ) 5- Jantar ( ) 6-Ceia ()
Local das principais refei¢des: 1- Sempre emcasa( ) 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() 5-3 meses ( )  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:

Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) ‘( ) Ingestao 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 ( )



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢do Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum i
Local: Ro ¢ .

Hora: G\@

Colacio
Local:
Hora:
Almogo QU@ OAL ¥y rOCORO D
Local: .
@N o ( codayuwal v~ Aoallo N1 INPY)
s y cOUX W~ , — }C—
Hora: \k\ R CONRLNA ok »erdo ) Witds
0N~ e chod0y jo Ty
Lanche
Local:
Hora: .
cod pﬁLE
Jantar
Local:

Hora: &'&w"

L0 O Qf \ogd

Ceia
Local:

Hora:
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