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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: J(E / 0}/ | \
1. IDENTIFICACAO

Nome: Rosenw€ Roples DA CUN B

Data de Nascimento: 23 /OG / K4 Idade: 3Q Est.Civil 1-S() 2-C@Q 3-D( ) 4-V()
Naturalidade: fadoian Procedéncia: €ab oo Sexo 1-M () 2-F@&
Telefone: A93Q - 4G9 Ocupagio: _ [bue. ax CanAR

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 ( )

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau( ) 2 -2°grau (k) 3- 3°grau( ) 4- Pds-graduagdo ()

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

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: 1-12a2SM§Q 2- 3a4SM( ) 3- 5a6SM( ) 4- 7al0SM () 5- >10SM( )

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico _
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nao () JA Fez chAml NHRaDA E ACrbEru A
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Nao( )
Duragao/min.: Ha quanto tempo?

Etilismo o
Vocé ingere bebida alcodlica? 1-Sim () 2-Ndo () A& GlLhv D€2- LAD
FREQUENCIA
Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 4a6vezes |Diariamen| Até2 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)
Vinho (tagas)

Outro:

Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcoolicas?
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 P@) 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?




MDQZ/

Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2-Nao $9 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 (}3- 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-Mée( ) |[8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe (%) OBES

Pressao Alta 3- Pai (y) |4- Mée () |8- lrmios ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( ) PRESALT

Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmaos () | 13- Ningé‘rp/nﬁo sabe (-9 | DM
Colesterol alto 3- Pai(x |4- Mae () |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmaos () 13- Ninguém/ndo sabe (|) ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe (|) [INFART
Morte Stbita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/nao sabe ( |) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( ) ICARD
Cancer 3- Pai( ) |4-Mide( ) [8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe () CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8 Trmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4- Mae () |8 Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ( OUTROS

L]
Cirurgias: ponona,  — L

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () | 2- Nao () | DIAB Angina I- Sim () | 2- Nao () [ANG
Colosterol alto | 1- Sim () | 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 (9 | 2- Ndo () | 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. Tireoide | 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- Chés () 13- Exercicio fisico ( ) Outros:

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1-Sim ( ) 2-Nao () Esta na menopausa? 1-Sim ( ) 2-Nao ()
Faz Reposigdo Hormonal? 1- Sim ( ) 2-Nao ()

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

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos

Ja esteve gravida? 1- Sim () 2- Niao () Quantas vezes voc€ esteve gravida? Q2-  vezes
Quantos partos de criangas vivas ou mortas? o | partos €3 A GesTMITE Do Q)£

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 Denti¢ao
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia () 4-Pirose() 5- Nausea ( )

6- Véomito ( )

7- Flatuléncia () 8- Diarréia () 9- Obstipagao (%) pSAR — PR ENTO
Qutros: Do
Se Obstipagao: Consisténcia: S ECA 0”‘) Kfpecto:
Ritmo Urindrio: Normal ( ) A () W (') Frequéncia:
6. AVALIACAO LABORATORIAL — | #~ees

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
y 9 AVALIACRO CLINICA-ANTROPOMETRICA
DATA PESO ALTURA |[IMC & 2L cQ ! PESO IDEAL OU DESEJADO:

bt e e | em
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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- Nao se percebe ( )
Percepgao corporal: Como vocé se sente em relagio ao seu corpo?

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

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

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

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( )
Cafémanha ( ) 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( ) S-3meses( ) 6-Naosabe( )

Quantas pessoas fazem as refei¢des 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() Ingestao hidrica: copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )
Finalidade:

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



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeigio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
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ABORDAGEM FISICAE NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data:30 /( b/ ] A
1. IDENTIFICAGAO
Nome: .. Pl NOC. A> N0ier

Data de Nascimento: O % / LJ /4O Idade: ~NO Est. Civil 1-S( ) 2-C ") 3-D() 4 V()
Naturalidade: (000 Procedéncia: Q}hﬂg Sexo 1-M() 2-F@®
Telefone: X\ 12, X644 Y Ocupagdo: it li0re Sorvaeen Ou NOLLA,

Fungdo: Carga horéria de trabalho / da__C h
Tem atividade extra? 1- Sim( ) 2-Nao (X

Qual? Com que fregiiéncia semanal?

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

2. DADOS sOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau () 2 - 2°grau (9 3- 3°grau () 4- Pés-graduacdo ()

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 1

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ()

Renda familiar: 1- 122 SM( ) 2- 324SM (¥ 3- 5a6SM( ) 4- 7a10SM ( ) 5- >10SM ()

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Etilismo

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

Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes \ 4 a 6 vezes
idade /semana /semana

FREQUENCIA

te vezes/més | mente

Diariamen Até 2 Rara | Nunca

Cerveja (lata/ garrafa pequena) |
Cerveja (garrafa grande) k L

Cerveja (copo 200 ml
Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses)

Vinho (tagas)

Owror |

Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcoolicas?

1. Sentiu alguma vez que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber? ()
2. As pessoas criticam 0 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-Nao( ) Quanto Tempo?



& e /A

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 ¢ 6horas ()
3- Entre 6 ¢ 8 horas () 4- Acima de 8 horas ( )

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

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

Obesidade mm 13- Ninguém/ndo sabe

mmm 8 Trmios (x) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
mnmn 8- Irmaos () | 13- Ning
Colesterol alto [3- Pai () | 8- Irmdos () i

CAngina | > Pai() |
m_mnmmn
mnmn
mnmn
mlmn
mmmmm

13- Ninguém/nao sabe
13- Ninguém/ndo sabe ()
ém/ndo sabe ()

13- Ning

Mﬂm 8- Trmios () ém/no sabe ()
nm_mnmn 3 Trmaos () | 13- Ninguém/nfio sabe () [OUTROS |

Cirurgias:

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?
Diabetes y | DIAB

[2-Nao (7| mm-mmm@
mmn@:m-mmnm
WEM@MWWE
mlmmm!mmmw
Mmmm!g
mmmmgmmnm
Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1-Nao ()
2-Sim () a. Regular ()b Trregular ( )

Que Tipo? 3- Medicamento‘v\) 4- Dieta ( ) 8-Chas () 13- Exercicio fisico () Outros: .-

I
%

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

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

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

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos | 'O’bé&B
J4 esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Na@o () Quantas vezes voceé esteve gravida? -j 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 € outro? / / / /

—_‘_#_—___—’___——



8 7 \J 0 4\) (f \Ou;,\/

X&x"_: LLf P * .l oo
N 4
5. EXAME FISICO
ITENS OBSERVACOES

Dentiéﬁo r’ NI

Pele -
Mucosas worrmel Unhas ~ N g | moveshe
Boca - Abdomen ' RBroeg
Lingua Extremidades
Gengivas | < Articulagd

Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4- pirose ( )  5- Néusea ()

6- VOInlt? () . ‘- DJ{M&QO‘L‘\ ii-. O tCﬁ‘,‘f_';-_.' (*k'L(L(,L(—Cg OO v OO
7. Flatuléncia ( ) 8- Diarrcia » 9 Obstipagdo () o ' . D) -
Outros: RTN ahobona. | quickD .. )

Se Obstipagao: Consisténcia: Aspecto:

Ritmo Urinério: Normal (<) ' YOLRZ®) Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl) EXAMES | VALORES ENCONTRADOS (mg/dl
Hemoglobina HDL-C
Hematécrito | Triglicérides
| Leucécitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Total Uréia
LDL-C | Creatinina |

7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

{

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

poloy [0, 2 | 134 Lo 2¢ Ko
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8. PERCEPGAO

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 relagao ao seu corpo?

|- Satisfeito ( )  2- Insatisfeito ()~ 3- Indiferente (Y

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

1- Muitoboa ( ) 2-Boa () 3- Regular 9() 4-Ruim( ) 5- Muito ruim ()

9. ANAMNESE ALIMENTAR
A -M‘/’:'Z‘L,\

Refeigio/dia: 1- Café manha (%) 2- Colagao (%) 3- Almogo (7 4- Lanche () 5-Jantar (Y 6-Ceia( )

Local das principais refeigdes: 1- Sempre em casa () 2-Sempre narua () 3- Em casa/rua ()
Cafémanha ()  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 ( ) 2-15 dias () 3- 01 més() 4 2meses () 5-3 meses ( ) 6-Nao sabe ()

Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? 5 pessoas

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

Faz alguma Restri¢ao Alimentar? 1-Sim( ) 2- Nzo () Quais?

Por qué?

Alergia

alimentar:

Intolerancia

alimentar: Qlurriesdorn Jarpaded

Aversdes alimentares: £ 10000

Apetite atual: 1- Normal () () V() Ingestdo hidrica: & copos/dia
J4 fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Na@o ()

Finalidade:

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




Nutricdo e Dietética

CONDUTA NUTRICIONAL

CAFE DA MANHA - 07 a 08H

Antes do café: Agua + 01 fruta ou salada de frutas ou 01 suco natural sem agucar
Leite desnatado com pouco café — 01 xicara

14 a 01 porgéo do grupo de paes (preferir o integral)

Requeijao cremoso light ou queijo branco (minas fescal, ricota, coalho) ou paté light
(fazer com requeijao cremoso light) ou margarina light.

LANCHE DA MANHA — 10H

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina diet ou salada de
frutas.

ALMOGCO —12a 13H

o Vegetal A —a vontade

e VegetalB-03a04 colheres de sopa

e Arroz ou macarrao ou farinha ou pirao - 02 colheres de sopa (tentar incluir o integral)
e Feijao magro — 01 concha pequena com caldo ou 02 colheres de sopa do grao

e Carne magra — 01 porgao

« Sobremesa: fruta ou gelatina light ou . copo de suco

LANCHE DA TARDE —15 a 16H

LANLAE VA A e e, ————

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina diet ou salada de
frutas.
JANTAR — 18 a 19H

e Com base no café da manh3, podendo substituir a fruta por um prato de sopa magra
OU 02 frutas e 01 iogurte light.

CEIA — 21:30H

Se necessario com base nos lanches

[ Utilize adogante artificial em substituicao ao agucar e quando necessario. ]

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida



ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas € Delaine de Almeida

1. IDENTIFICAGAO

Nome: _ Y ¢ oy Govealveh

Data: |§ / Qe /14

Data de Nascimento: QtA/_\A /€O ldade: 50

Naturalidade: SSA Procedéncia:

[)Y~% %!

Telefone: 2¢ O, 4.2, OY Ocupagdo:

—~ -

Est. Civil 1-S(%) 2-C() 3-D() 4-V( )
Sexo 1-M() 2-Ff

Fungo:_Au Ay a JAOA,  SCUMEON GANOUA

Tem atividade extra? 1- Sim () "2- Nao (<))

Qual? Com que freqiiéncia semanal?

Carga horaria de trabalho / dia _% h

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

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau ( ) 2 -2°grau (Q3- 3°grau( ) 4- Pos-graduagdo ()

Situagdo escolar: 1- incompleto ( ) 2- completo (0)

Entre as alternativas como vocé classificaria a sua raga?

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

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ()

escura ()

Renda familiar: 1-1a2SM (R 2- 3a4SM() 3- 5a6SM() 4 7210SM () 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?

Duragdo/min.: Ha quanto tempo?

Etilismo

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

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

=

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1 a3 vezes
idade | /semana

4 a 6 vezes
/semana

Diariamen Até 2 Rara

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 alcoolica ou parar de beber? ()

2. As pessoas criticam 0 seu modo de beber? ()

3. Sente-se aborrecido consigo mesmo pela maneira como
4. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressac

Tabagismo

Fumante: 1- Sim ( ) 2-Ndo§0)  Se afirmativo, ha quanto tempo:

Tipo de tabaco:1- Cigarro ( ) 2-Charuto () 3- Cigarrilha ( ) 4-
Ex-fumante: 1- Sim () 2- Nao ();) Quanto Tempo?

costuma beber? ()

a?( )

Cachimbo ( ) 4- Outros

N° cigarros/dia:
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Fumar;te Passivo: 1- Sim ( ) 2- Nao (Q) Se afirmativo: 1- Casa( ) 2- Trabalho ( )

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem por dia? 1- Abaixo de 4 horas ( ) 2-Entre4e6 horas (),
3. Entre 6 ¢ 8 horas ( ) 4- Acima de 8 horas ("

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

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Miae( ) |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mae (<) [8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe () | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae (X) |8 Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | DM

Colesterol alto | 3- Pai () |[4-Mae( ) |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 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irméos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe () DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) [4-Maée () 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () [ ICARD
Cancer 3- Pai( ) [4-Miae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) [CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/nio sabe () | OUTROS

Cirurgias:

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- Néo () | DIAB Angina 1- Sim () |2- Ndo () |ANG
Colesterol alto | 1- Sim ( ) [2- N&o (9 |[HCOL____ Infarto 1- Sim ( ) |2- Ndo () [INFART __
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Ndo (;) | OBES Derrame 1- Sim () | 2- Néo ( ) [ 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- Néo () [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- Nao (/') Esta na menopausa? 1-Sim ( ) 2-Nao ()
Faz Reposigdo Hormonal? 1- Sim () 2-Nao( )
Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim ( ) 2- Nao ()

Com que idade teve a primeira menstruagdo? anos

J4 esteve gravida? 1- Sim () 2- Nao () Quantas vezes Vocé esteve gravida? ()3 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 € outro? / / / /

gt

/



5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo N Dentigdo ISy nRAs
Olhos N\ Pele )
Mucosas Y Unhas L
Boca N\ Abdémen e
Lingua \ Extremidades o
Gengivas N\ Articulagdes -

X

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )
6- Vomito ( )

7- Flatuléncia ()

Outros:

2- Odinofagia ( )

8- Diarréia ()  9- Obstipagdo ( ) /R Tp

Se Obstipagdo: Consisténcia:

Aspecto:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

1 ()4 () V() Frequéncia:

Ritmo Urinario: Norma

Pouwco Ry <«
3- Dispepsia ( )  4-Pirose () 5- Nausea () Aplo WV’Q)
o hollu

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. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

U3l

PESO IDEAL OU DESEJADO:

%p3

§L«Kc&,




8. PERCEPGAO

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

1- Satisfeito ( )  2- Insatisfeito¥o)  3- Indiferente () (&Utﬂxzr\{o\d
Percepgdo situagdo de satde: Como vocé classifica a sua saude?

1-Muitoboa( ) 2-Boa 90 3-Regular ()  4-Ruim () 5-Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR ol
v

Refeigdo/dia: 1- Café manha ¥) 2-Colagdo () 3- Almogo (H 4- Lanche ( ) 5-Jantar ()9 6- Ceia ()

Local das principais refei¢des: 1- Sempre emcasa( )  2- Semprenarua( )  3- Em casa/rua ()
Café manhda( ) Almogo( ) Jantar ()

Forma + freq. de preparar/consumir 0s alimentos: 1- Cozido (}) 2- Assado () 3- Grelhado () 4-Frito (Y

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

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

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

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: MQ,Q

Intolerancia

alimentar:  \~cOUUAED Lo ola QOVCD

Aversdes alimentares: : .

Apetite atual: 1- Normal (390 () V() Ingestdo hidrica: 2 o L copos/dia
Ja fez algum tratamento ietético? 1- Sim () 2-Néao ()
Finalidade:

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentag@o? l-Muitoboa( ) 2-Boa() 3- Regular (W
4-Ruim( )  5- Muito ruim () \



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢do Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local: - CO4L P’“IO
| O e — :
Hora: Q‘é.@ ()5&) ol YYoen \lua‘o\J , oA \ouv;QJo
) ggo &\ t@\}i
Colagio ,
Local: (NMAOF
Hora: e d““k)'g
Almoc¢o PP
Local: W
Hora: W
4 hloda A xolado. puwa,
Lanche
Local: pur2
Hora: 4"‘*’@ af
Jantar L
Local: " Sopou O MG
Hora:\ W\L\M '\-WPO&) A |
Ceia
Local:
Hora: o
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: ‘?O 10 4{/ [ ]

1. IDENTIFICACAO
Nome: W\ o delen Sulicn  MUaliro

Data de Nascimento: % /0 /¥ 3 Idade: 3 ¥ Est. Civil 1-S( ) 2-C (X 3-D( ) 4-V()

Naturalidade: { 00, <A dove Procedéncia: 0 kach Sexo 1-M () 2-F(y
Telefone: 3925 22 (y  Ocupagio: ~Do low
Fungao: Carga horaria de trabalho / dia h

Tem atividade extra? 1-Sim (X) 2-Nao( )
Qual?__fDegor oo L dlingn ol 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°grau (¥) 3- 3°grau () 4- Poés-graduagdo ()

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

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 ( ) & Yerolo,

Renda familiar: 1-1a2SM () 2- 3a4SM () 3- 5a6SM() 4- 7a10SM () 5- >10SM( )

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2- Nio (9,
Duragao/min.: — Hé quanto tempo?

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

FREQUENCIA

Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 4a6 vezes |Diariamen| Até2 Rara |Nunca

idade | /semana /semana te vezes/més | mente
Cerveja (lata/garrafa pequena) g ——

Cerveja (garrafa grande) o

Cerveja (copo 200 ml)

Aguardente (doses) LA

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 alcoélica ou parar de beber? ( )
2. As pessoas criticam o seu modo de beber? ()

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

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 () 2- 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 ¢ 6 horas ()
3- Entre 6 ¢ 8 horas (\) 4- Acima de 8 horas ( )

Roncos: 1- Sim ( ) 2- Nio )

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Mide( ) [8- Irméos () | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ OBES
Pressdo Alta 3- Pai () |4- Mae (k) |8- Irmdos () [13- Ninguém/nao sabe ( ) [ PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) [4-Mide( ) |s- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe ( ) [DM
Colesterol alto  [3- Pai( ) |4- Mie (<) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( ) [HCOL
Angina 3- Pai( ) |[4-Mide( ) |[8- Irmédos () | 13- Ninguém/nio sabe () [ ANGINA
Infarto 3- Pai () [4-Mide( ) |s- Irmaos () | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) [INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mide( ) |[8- Irmaos ( ) [13- Ninguém/nio sabe ( ) [ MORSUB
Derrame 3- Pai( ) [4-Mie( ) |s- Irmédos () | 13- Ninguém/nio sabe () | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Paij ) |4-Miae( ) |8- Irmos () | 13- Ninguém/nio sabe () [ ICARD
Cancer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |s- Irmédos () | 13- Ninguém/nio sabe () [CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mide(R) |s- Irmdos (1) | 13- Ninguém/nio sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3- Pai () [4- Mie ( ) | 8- Irmaos () | 13- Ninguém/néo sabe ( ) | OUTROS
Cirurgias:

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nao (A
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 (9 2-Nio () Estd na menopausa? 1-Sim () 2-Nido ()
Faz Reposigdo Hormonal? 1- Sim () 2-Nao()

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

Com que idade teve a primeira menstruagio? anos

Ja esteve gravida? 1- Sim () 2-Nao () Quantas vezes vocé esteve gravida? _oJ | 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 /

2 \‘},(JU?U A R | 4 Pen A Colon
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5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo — Dentigio
Olhos ~ Pele —
Mucosas NanOchovveee + (¢ |Unhas Qutlong. loc
Boca o Abdémen ~ )
Lingua - Extremidades -
Gengivas _ Articulagdes ~
Ap. Gastrointestinal A erent rorrold
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4- Pirose ( )  5- Nausea ( ) r.o-lwal
6- Vomito ()
7- Flatuléncia (?g) 8- Diarréia ()  9- Obstipagdo ( ) RI L
Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal ( YA ( )W () Frequéncia:

olLan _QNYt H Qoo

6. AVALIACAO LABORATORIAL

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

7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

/)

Corolca " _ono
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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( )  5-Nio se percebe ( )
Percepgdo corporal: Como vocé se sente em relagdo ao seu corpo?

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

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

I-Muitoboa () 2-Boa() 3- Regu[arﬁ ) 4-Ruim( ) 5- Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR £odd

Refeigao/dia: 1- Café manha (X) 2-Colagao () 3- Almogo Q\) 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 W
Quanto tempo dura um pacote de sal em’sua casa?
1-1semana () 2- 15 dias ( ) 3-0lmés(® 4-2 meses ( ) 5-3meses( ) 6- Nio sabe ()
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? [ pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2-Niao 0\)
Faz alguma Restri¢gio Alimentar? 1- Sim( ) 2-Ndo( ) Quais?

Por qué?
Alergia
alimentar:
Intolerancia
alimentar:
Aversdes alimentares:__ j0c o[

Apetite atual: 1- Normal ( ) irb() V() Ingestdo hidrica:  /, (% __copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim () 2-Nio()
Finalidade:

Como vocg, no geral, classifica a sua alimentagdo? I-Muitoboa ()  2-Boa (7\) 3- Regular ()
4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeigio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Lo]z:]s.Jejum A QQ_D\ R \TYL\(Y\LA(/Q‘CL ( vron Ve r‘er)
ol k1 Aty 200 mU
Hora:
Colacio
Local:
Hora:
Almocgo .
Local: ‘ Wﬁb H Lotl : \'ZCJ(-O'Y N g NOZOOIO\. :
W,‘:\ﬂ}(\) LQ, [d,@ W\J \,O,l\{a(‘/() : /'(,( % AT 3 Y:}( P‘fo
Horh: A \QQUVOJ 8 ol worolura, LQ3 5
\& LA AL £ a ‘V\.C YOO Q‘ QL.LLLC;U(QA\IU | Loy
Lanche ‘ . " . . J
Local: )
3-\ X q)_/\.re.f() @W»\Q/
Hora:
Jantar
Local: ”
o0 o ey ftode olos Mooy
Hora: Ohu ﬁMAKW5
Ceia
Local:
Hora: B
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: § /o6 /1]

1. IDENTIFICAGAO

Nome: _E€dlilewzo.  oe Pinl o

Data de Nascimento: 12 /oS /33 Idade: 34 Est. Civil 1-S () 2-C (7 3- D() 4-V()
Naturalidade: Sqluactor Procedéncia: eaSeto Sexo I-M() 2-F¢y
Telefone: 3602 -3y 42 Ocupagio: AGett Al Sacc At

Fungdo: A902-SS30 Carga horaria de trabalho / dia og h
Tem atividade extra? 1-Sim ( ) 2- Ndo (-

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-graduagio ( )

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( ) 4-7al10SM () 5- > 10SM ()

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

Cestaute - ox Meéses

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1- Sim {J” 2- Nio @ TRPEALHA cattiubALbO PELA

Qual o tipo? ) Bttt
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Nio ()
Duragdo/min.: Ha quanto tempo?
Etilismo
Vocé ingere bebida alcodlica? 1-Sim () 2-Nio () AJITES DA GepviDER_
FREQUENCIA
Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 4a6vezes | Diariamen| Até?2 Rara |Nunca
idade | /semana /semana te vezes/més | mente

Cerveja (lata/garrafa pequena) X

Cerveja (garrafa grande) o4y

Cerveja (copo 200 ml)

Aguardente (doses)

Uisque (doses)

Conhaque/VodKa (doses)

Vinho (tagas)

Outro:
Ha quanto tempo faz uso de bebidas alcoélicas? e e E S4eca-bre L\ﬂ‘(ﬁg‘f\' e

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? G )

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

Tabagismo
Fumante:1- Sim ( ) 2- Nio (4 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 ( ) Quanto Tempo?




Fumante Passivo: 1- Sim () 2-Nio (/)/

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé
3- Entre 6 e 8 horas () 4-

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

4. ANTECEDENTES FAMILIARES

ENTRE SEUS PARENTES DE |°

tem por dia?
Acima de 8 horas ( )

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

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

I- Abaixo de 4 horas ( ) 2- Entre 4 e 6 horas O~

Obesidade 3- Pai( ) |[4-Miae( ) 8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe ()| OBES

Pressdo Alta 3- Pai () |4- Mie ( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe () | PRESALT Aleo /me

Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos (1) | 13- Ninguém/nio sabe () |DM A

Colesterol alto | 3- Pai () [4-Mae( ) |[8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe () | HCOL i

Angina 3- Pai () |4- Mie ( ) |8- Irméos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | ANGINA

Infarto 3- Pai( ) |[4-Mide( ) |8- Irméos () |13- Ninguém/nio sabe () | INFART \ s

Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe ( ) | MORSUB (no|t+

Derrame 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe () | DERRAME

Insuf. Cardiaca |3- Pai () |4-Mae( ) |[8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe () [ ICARD

Cancer 3- Pai () |4- Mae («) |8 Irméos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( ) |CA _ Fatecite - ooy

Osteoporose 3- Pai( ) |[4-Mide( ) |8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe () | OSTEOP

Outros 3- Pai( ) [4-Miae () |8- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe () |OUTROS 17 nes (e
h( per-

Cirurgias: -

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- N#o (;) [ DIAB Angina 1- Sim () |2- Ndo (1) [ANG

Colesterol alto | 1- Sim () | 2- Néao () |[HCOL____ [Infarto I-Sim () |2- Ndo (]) [INFART ____

Obesidade 1- Sim () | 2- Ndo ({) | OBES Derrame 1- Sim () |2- Ndo (|) [ DERM

Pressdo Alta 1- Sim () |2- Ndo () [HAS Anemia 1- Sim () |2- Ndo () | ANEM

Cancer 1- Sim () [2-Nao (|) [CA Ulcera 1- Sim () [2- Ndo () |ULC

Osteoporose I-Sim () [2-Ndo (H [OST D. Tiredide | 1- Sim ( ) |[2- Nao (<) |DTIREO__

Gastile cnonvica -

Em caso afirmativo, faz al
2-Sim( ) a. Regular (
Que Tipo? 3- Medicamento () 4-Dieta( ) 8- Chas ()

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional?

Faz Reposi¢ao Hormonal?
Retirou os ovarios por ciru
Com que idade teve a pri
Ja esteve gravida? 1- Si
Quantos partos de criangas vivas ou mortas?
Com que idade vocé engravidou?1°gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto e outro?

1-Sim () 2- Nao ()

1-Sim () 2-Nao ()~
rgia? 1- Sim () 2- NaoA) 16
meira menstruagio? A ©~ anos
m () 2- Nao (5

gum tipo de tratamento? 1- Nio ©)
) b. Irregular ( )

GesTPITE

Est4 na menopausa?

13- Exercicio fisico ( ) Outros:

- Sim () 2- Nao ( )

ol

uantas vezes vocé esteve gravida? ¢l ™€ vezes
gr
partos
2° gest 3° gest 4° gest 5° gest
7 /




5. EXAME FisICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigado
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abddmen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( ) 2- Odinofagia ( ) 3- Dispepsia( )  4- Pirose (7 5-Néusea (5~
6- Vomito (.

- Flatuléncia (/8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo (. Povce  apetite
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

Ritmo Urinario: Normal ()N ( )*( ) Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL Teprel-

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

7. AVALIAGCAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

PESO IDEAL oOuU DESEJADO:
_Peso vsual =15
P.uo Mual = 82

60.‘4.(-«-0 d-eEjK?\/m




8. PERCEPCAO

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

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

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

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 refeigdes: 1- Sempre em casa ()  2- Sempre na rua ( ) 3- Em casa/rua ( )
Café manha () Almogo () Jantar ()

Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: ]- 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( ) 2-15 dias( ) 3- 01 més() 4-2 meses () 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 Restrigiio Alimentar? |- Sim () 2-Nao () Quais?

Por qué?

Alergia

alimentar:

Intolerancia

alimentar:

Aversdes alimentares:

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

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



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeigio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum . o5 ~
Local: i =~ ¢ ek L |5
S e s e
Hora: 3>\ Cote puro
Colagio
Local: c"*'d.e':?\: o ) oyenile
Hora: oL Bai~o~ «tr Cee af
Almogo - anroe2 ——
Local: - : a
= YAy e S A cteaatl
Hora: onteds ey
= N W Yo g
Lanche
Local: B by Ny
Hora: 2
L J]antar B - cq Caoun g QQM
ocal:
Sol ccla
" €.
Hora:f3:-co | Pipae— ot b - .
ouv Pé': —?(_}-1- ‘»-a—»-v o P T
Ceia
Local: Mo caw2ow—s  cx
Hora: 2510
Axao




oML G

Y S
ABORDAGEM FfSICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: ) / ”)(( /1A

1. IDENTIFICACAO
Nome: UJZY(/WQM/ BQQ)ceA ple, &\nn aT=; KQM

Data de Nascimento: a4 /09 /-7{) Idade: ﬁ D) Est. Civil 1-S( ) 2-C (¥ 3- D()4-V()

Naturalidade: <~ () .c,clore Procedéncia: () jholts Sexo 1-M () 2-F (O]
Telefone: 3o O, UG Oy Ocupagdo: _ Yo  —~wo o,

Fungdo: b > e Carga hordria de trabalho / dia h
Tem atividade extra? 1- Sim (%) 2-Niao ()

Qual?  {p.. . e Com que freqiiéncia semanal?

Atividade: 1- Leve ( x) 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 (X) 3- Mulata-clara () 4- Mulata-média ( ) 5- Mulata-escura ()

6- Amarelo ( ) 7- Indigena ( )

Renda familiar: 1- 1 a2SM(H 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? LQrn ool

Com que freqiiéncia semanal pratica? _2 x A4 00O Regular: 1- Sim () 2-Nao ()
Duragdo/min.: 20 .., . Ha quanto tempo? 2 o0

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

FREQUENCIA

idade /semana /semana te vezes/més | mente

Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 426 vezes | Diariamen Até 2 Rara | Nunca

Cerveja (lata/garrafa pequena)

Cerveja (garrafa grande) 1

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 (") Seafirmativo, hé quanto tempo: N° cigarros/dia:
Tipo de tabaco:1- Cigarro ( ) 2- Charuto () 3-Cigarrilha ( ) 4- Cachimbo () 4- Outros

Ex-fumante: 1-Sim( ) 2-Nio( ) Quanto Tempo?
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Fumante Passivo: 1- Sim (Y) 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-Entre4e6horas ()
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:

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | OBES
Pressdo Alta 3- Pai(y) |4-Mae () |8- Irméos (¥ 13- Ninguém/ndo sabe () PRESALT
Diabetes 3- Pai () |4-Mae () |[8- Irmaos () 13- Ninguény/ndo sabe ( ) | DM
Colesterol alto | 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos () 13- Ninguém/ndo sabe () HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () [13- Ninguém/nio sabe () | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( ) MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/néo sabe () DERRAME
Insuf, Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Miae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe ( ) | ICARD
Cancer 3- Pai (A |4-Mae( ) |8- Irméos () 13- Ninguém/ndo sabe () |CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4- Mae () [8- Irmdos () [13- Ninguém/néo 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 (3 | 2- Nao () [ INFART
Obesidade 1- Sim ( ) |2- Nao () | OBES Derrame 1- Sim ( ) | 2- Nao () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Néo (x) [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. Tireoide |1-Sim( ) [2- Nao () [DTIREO_____

T M lOXdtoca.
Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1-Nao ()
2-Sim( ) a.Regular () b. Irregular ()
Que Tipo? 3- Medicamento (t) 4-Dieta( ) 8- Chas( ) 13- Exercicio fisico ( ) Outros: {1\ QMIAQ A0~

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1-Sim( ) 2-Néo () Est4 na menopausa? 1-Sim ( ) 2-Nao( )
Faz Reposi¢ao Hormonal? 1- Sim () 2-Nao( )
Retirou os ovérios por cirurgia? 1- Sim (<9 2- Nao ()

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos

J4 esteve gravida? 1- Sim () 2- Nao () Quantas vezes vocé esteve gravida? __J vezes
Quantos partos de criangas vivas ou mortas? partos

Com que idade vocé engravidou?1°gest 2° gest 3° gest 4° gest S5°gest

6° gest

Qual o periodo entre um parto € outro? / / / /
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5. EXAME FISICO
ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Quuola, Denticdo T ool .
Olhos - Pele —  WROAL: ot
Mucosas - Unhas - '
Boca - Abdbémen -
Lingua Extremidades -
Gengivas - Articulagdes T
Ap. Gastrointestinal jorurdre. S pOW
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4- Pirose (X)  5- Néusea ()

6- Vémito ( )

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )

9- Obstipagao ( ) . -
Outros: ’ : RTW
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal )N C) W () Frequéncia:
6. AVALIACAO 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

28008 — Uhhw\mogmﬁ\‘cx"\'i(didc — DY eute cu(%mg‘fmawwm- N YV -

7. AVALIACAO 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 (X)  4- Muito acima do peso( )  5-Nio se percebe ( )
Percepgio corporal: Como vocé se sente em relagdo ao seu corpo?

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

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

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR N

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

Local das principais refei¢es: 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 i)

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 () 2-15 dias( ) 3- 0lmés(r) 4- 2meses( ) 5-3 meses ()  6- Néo sabe ( )

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

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

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

Por qué?

Alergia

alimentar; Joo

Intolerancia

alimentar: -

Aversdes alimentares: _

Apetite atual: 1- Normal ( ) N VPR Ingestdo hidrica: 2 [, | oA copos/dia

Ja 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 ()

5 pz/y\/\w& Na. caAqQ,



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeigio

Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum ) : 3 :
Local: ol £t Julo pon vt Ll imomlage
[ -
Hora: .,(\YM rodool ¢, eetoco~vto
Colacio
I: 7 g "\
Loca IO ¥ J b T
Hora:
Almogo oW OLQSNL)
Local: ' ”Q/U% s
w)ii(ﬂ/\m-/
Hora: '{}M i
}:;Ov'm”v\p O MYWD Pou A
snowe. fodovl, (aplogse Brmal, —eesent)
Lanche i
Local: o %
@/}C‘Q(‘/b | O Mo oo {/JOQ , P b@(:
Hora: )
e pypoca
Jantar
Local: o4 Al Ly | 1902 Unlt/OL Jgirvo,
. 4 oo
Hora: O AORR (4 )
Ceia
Local:
Hora: i

m oo J,@*(/E’V \[’"&J
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida

1. IDENTIFICAGAO

Nome: _$, IhQ ~clixay

A)u) Lx‘(\( D

Data: 20 /O4 /(4

oo, S o,

Data de Nascimento: [/ /03 /l9(;/ Idade:
. Procedéncia:

Naturalidade: A XC

Telefone: 2G 02 ¥O5 & Ocupagio:

Fungdo: —

Est. Civil 1-S( ) 2-C( ) 3-D( ) 4- V(5

— Do 00N,

Sexo 1-M () 2-F(yx

Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Nao (9

Qual?

Com que freqiiéncia semanal?

Carga horaria de trabalho / dia

h

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

2. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

Qual a sua escolaridade? 1- 1°grau (X) 2 -2°grau( )3- 3°grau( ) 4- Pés-graduagio ()
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: 1-12a2SM () 2- 3a4SM(¥) 3- 5a6SM () 4- 7al0SM () 5- >10SM( )

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Qual o tipo? _Ginoalic.o) [ Lorceuchacio

Com que freqiiéncia semanal pratica? . x hov oy | 2% . Regular: 1-Sim( ) 2-Nao( )

Dura¢ao/min.: | [ | A Ha quanto tempo? 1 A

Etilismo

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

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

idade | /semana /semana te vezes/més | mente

Cerveja (lata/garrafa pequena)

Cerveja (garrafa grande) L4

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

Se afirmativo, ha quanto tempo:

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

Quanto Tempo?

N° cigarros/dia:

"17,&:(« _/‘L(w‘-i
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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-Entre4 e 6 horas ()

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:

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mée( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (#) | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) [4-Miae( ) |8- Irmios( ) |13- Ninguém/nio sabe (x) | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( ¥) | DM
Colesterol alto  |3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/néo sabe (%) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mée () |8 Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe (») | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe () [ INFART
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mide( ) [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe () | MORSUB
Derrame 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irmdos () [ 13- Ninguém/ndo sabe (>) | DERRAME
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) [4- Mae( ) |8- Irméos () | 13- Ninguém/ndo sabe () [ ICARD
Cancer 3- Pai( ) [4-Mie( ) |8- Irmdos (%) | 13- Ninguém/nao sabe (») | CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mide( ) |8- Irmios( ) |13- Ninguém/néo sabe () | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) [4-Mide( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe () | OUTROS

Cirurgias: _ 0n, Tyno Yo

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- Ndo ( ) [HCOL_____ [Infarto 1-Sim () [2- Nao( ) |INFART
Obesidade 1- Sim () [2- Ndo ( ) | OBES Derrame 1- Sim () | 2- Ndo ( ) | DERM
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Ndo ( ) | 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-Nio( ) [DTIREO

& AMhow, Jeldo
Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nio (.3

2-Sim () a.Regular ( ) b. Irregular ( )
Que Tipo? 3- Medicamento (X) 4-Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( ) Outros:
Pl oolelinoG d 4 Press &

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1- Sim ( ) 2- Nao (X) Estd na menopausa? 1-Sim ( ) 2- Nao (/)
Faz Reposi¢do Hormonal? 1- Sim ( ) 2- Nio (x)

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

Com que idade teve a primeira menstruagio? anos

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

%) \}LQ[!:@/& > ] LUC
U0CES



5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Y Dentigio oo | lalss,
Olhos - Pele -

Mucosas e Unhas >
Boca = Abdomen =~
Lingua Extremidades ~
Gengivas - Articulagdes O oA 1,00(00

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

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

Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

Ritmo Urinario: Normal ( ) A\ MY () Frequéncia:

6. AVALIACAO 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. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

'DATA [ PESO ALTURA IMCCC €Q | PESO IDEAL OU DESEJADO:
L g (Kg) ‘ (Cm) i gt i (CM) GOKE . = QUug
[oG ¥y ¥y |l od 30.02,]< 10
Rlos [RA.G 16926234 g
o [93.4

lg\ox|[ 82,4 L6 3L




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- Ndo se percebe ()
Percepgao corporal: Como vocé se sente em relagio ao seu corpo?

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

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

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR A MU

Refeigdo/dia: 1- Café manha () 2- Colagdo (%) 3- Almogo (X) 4- Lanche () 5-Jantar (X) 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 QQ)
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 refeigdes na sua casa? | , |oA  pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim () 2- Nao¥) g
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim( ) 2-Nio( ) Quais?

Por qué?
Alergia
alimentar;

Intolerancia

alimentar:

Aversdes alimentares: -~

Apetite atual: 1- Normal ( ) A\ ) *()0) Ingestdo hidrica: ) [;[/p4 copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Nao (X,
Finalidade:

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

Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum - .
Local: ﬁ,o).(U e\ dedo
Hora:
Colagio '
Local: 'A“(XXA[LLJ /Q&L_/ QOV/COY\QQ‘ O ‘\)‘YC‘r(_;Q/
Hora:
Almogo
Local: DIN0,
H Lo
ora:
Daloolow
\Luo) ooy Aweo

Lanche ' L

Local: y) £O "
»olochQ. o) Mma O QZSWO.WO,
Hora:

Jantar N
Local: ‘C%’“‘“ c| Iy IV, Jo e hQLD{\)Z‘O\, AL PO
Hora: £ | W\C/Y\UQQQJ o C_(ulb}o O Ao

Ceia
Local:

Hora: o

G oo ia;Iu, bolaetov, ,@C?S(mtb




HM_.@}L»@J Mo = l:\) 10
Hl}««cﬂ}mitj 35,720

\/J ek . hsdio v FL VCM - LY ko

o w0 w0 PEMCH - 9860
QC-H. Cloly . Mo s g [l Clicn— 3390
ROW - \fﬁ»«%«: do - Bde M- (290

Pezsetss — Y 200

e 3.
PWM — (98 mh

— 4t~ B

(oﬂm Bt Wil j/a@i
et 0 S0 - 167, w

—\( \L

Mb@& DL — SL{N?,/QM

doloflial LDL - SSN«%/QM

boliaTel \/LDL i s@/@w
5/\;2_{[:@;«»0(@ w——??wg/QM

o~




Raronda oo Mirengér

) g . £ ( oy L[)\/LLQ’Y\ZJ/ Ol’“)./g,é 2,

L0 Jocoll % JUAAONOCO Y/\li f;\\gpj’i e ey, CM\;—
m;;@@& e L @f@&wdﬂw&u 1eope 250 ™4
2 i Pmpme%;;a@ PP Cmpgds] ( Puate Rupaing.
__L‘).‘OO (‘/")w W LI ( L CQ%‘{GD)?\ bb—!.é 'Ei)amzoowvtb&ﬂé(f@"@
#-00 ’ ot Com g }ga'wzm
—\va:’* gL Lo A, .
01-00 FeizgoD o §¢l’,‘f:te Pu-ﬂ,ﬁ\ivw
412:.00 e TR

—F w200 L1 D
:'-x";,‘ §




Re conotal e WVMW ;
20 . t. © Al Cooae ‘ (’,a : . n
37 % 4430 b/ cabo . ﬁ;t;— /ih&"m
' |4 oohs [-CoO- 2X sdeads
( of. b |eato- vueanﬁ% 117 *
L peodo | 4 cope M JuCE-
e/ /suacz 2 5 dup
: 4 X Caron £
\.'IK/\J
2ot |F30hs | cowo & ooms
34-05 ia:'aolxo | o Ao Corv | ) Dicara ol Cq e~
T gehn | cone g;n%w‘zﬁ 1 porgso ol cada
ot 9\,01?‘)) oo )y P
um gleron T
’J v Y A= A 47“
0;1-06 %30{% 00 O— @*' oq.'_q,eng
45 AL [Cara 8* 4 porwso d¢
(" g0 hp | @10 anhey L (Cada:
17 a -
L rou Co 4 Cop®
—t= 0 In ' o . ——
—— (330 M\ carr (G| 4 cops
0306 |1 30l \ oo %.@ / M';:Mm
= 453‘%%)3 - *wmanﬂ- Z
90 30hs| Cab Ponons M 53
o pepa |4 Pr
= [7.0 A5 |Ccop &/ i
)3'06, L2 eamo; COALE . Cwe}}i‘w
Rt 45;‘%0 Caro- LR pifps 1 porgss
1 o3e |eas M gope = um
i 1/9 J 1 P— | g
)




