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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: [§ /06 / A4
1. IDENTIFICACAO

Nomév Aoy @Dvam € Wo s O

DatadeNascimento:Q‘f / L4 /61l Idade: Qg Est. Civil 1-S () 2- C(/Q 3-D() 4-V()
Naturalidade: Lo nclea@n Procedéncia:___ @0 hot Sexo 1-M () 2- F(>}

Telefone: 2600, 42.¢ €1 Ocupagdo: Goorcte QOO di, € olo/

Fungio: Carga horéria de trabalho / dia __ % h
Tem atnvndade 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 (X) 4- Pés-graduagdo ( )

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

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- 5a6SMQ‘) 4- 7a10SM () 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 () 2- Nao )
4

FREQUENCIA

idade /semana /semana te vezes/més | mente

Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 426 vezes |Diariamen| Até2 Rara | 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 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 QK) 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 (ﬂ Quanto Tempo?
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Fumante Passivo: 1- Sim ( ) 2- Nao 9()

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 e6horas ()

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:

‘—\: PAOVAL

w s NOVR
Jror

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mie( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OBES
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mie (X) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguénm/ndo sabe () | DM
Colesterol alto | 3- Pai( ) [4- Mae () |[8- Irmios () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | HCOL
Angina 3- Pai( ) [4-Mie( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | ANGINA
Infarto 3- Pai()) |4- Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) INFART
Morte Subita 3- Pai (9 |4- Mde( ) |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( ) [ MORSUB
Derrame 3- Pai( ) [|4-Mie( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | DERRAME
Insuf. Cardiaca | 3- Paily) |4- Mde () |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe () | ICARD
Céncer 3- Pai( ) |4-Mide( ) |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe () | CA
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mie( ) |[8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | OUTROS
Cirurgias: {on., O pocon

5. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim ( ) |2- Néo (X) | DIAB Angina 1- Sim ( ) |2- Ndo ( ) |ANG
Colesterol alto | 1- Sim (X) | 2- Néo () | HCOL Infarto 1- Sim () |2- Nao () | INFART
Obesidade 1- Sim () [2- Ndo () | OBES Derrame 1- Sim () | 2- Ndo () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim (X) | 2- Ndo () | HAS Anemia 1- Sim () | 2- Néo () | ANEM
Cancer 1- Sim ( ) [2-Nao( ) [CA Ulcera 1- Sim ( ) |2- N@o ( ) |ULC
Osteoporose 1- Sim ( ) [2-Nao () |[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- Medicamento (%) 4- Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico () Outros:

OO \

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

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

1-Sim () 2-Nao ()

Esta na menopausa?

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

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

6° gest

Qual o periodo entre um parto e outro?

1-Sim () 2-Néao ()

anos
Quantas vezes vocé esteve gravida? oL vezes
partos
2° gest 3° gest 4° gest 5° gest
/ / / /

W/LO




5. EXAME FISICO
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ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Qurgolo- Denti¢ao —
Olhos Pele — \WOowi
Mucosas Unhas - X
Boca Abdémen = OO
Lingua Extremidades ~ U
Gengivas Articulagdes :
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( ) 3- Dispepsia ( )  4- Pirose () 5-Nausea ()
6- Vomito () ‘
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ()  9- Obstipagdo ) Ly vouno run Loy
Qutros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto: Rf £ ﬁdm O\ OAOAN Ew L
Ritmo Urinario: Normal ( ) A ( )’b ( ) Frequéncia: L AUCACAD
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. AVALIACRO CLINICA-ANTROPOMETRICA
DATA | PESO ALTURA | cQ PESO IDEAL OU DESEJADO:
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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- Ndo se percebe (x)
Percepgio corporal: Como vocé se sente em relagéo 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(x) 5-Muitoruim( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR{V ks p,L:Lo

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre em casa () ~ 2- Sempre na rua ( )  3-Emcdsa/rua ()
Café manha ( ) Almogo( ) Jantar ()

Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido ()9 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()

Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha ( ) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ()9

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

1-1semana( ) 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 Restrigio Alimentar? 1- Sim ( ) 2-Nao () Quais?

Por qué?

Alergia

alimentar:

Intolerancia ;

alimentar: N QN

Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal (x) AN ) V() Ingestdo hidrica:w_copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim () 2-Nao ()
Finalidade:

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



10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local:
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data: Q6 /0% / 44
1. IDENTIFICACAO

Nome: ¥\ ¢ g\w T len  OOA Yo

Data de Nascimento: ,lf 05 /%9 Idade:20 Est. Civil 1-S( ) 2-C¢9 3-D( ) 4-V()

Naturalidade: {ov-~clo LaA Procedéncia:_ Colado Sexo 1-M() 2-F{)
Telefone: 2602, AUl Ocupagio:  —

Fungao: Carga horaria de trabalho / dia h
Tem atividade extra? 1-Sim( ) 2-Néo (%)

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°grauke)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 aZSM(X) 2-324SM( ) 3-5a6SM() 4 7al0SM () 5- >10SM ()

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico 05 cO4A
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1- Sim Q\) 2-Nao () 06 10 I
Qual o tipo? Lo~ OO '

Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim ( ) 2-Nao ()
Duragao/min.: N Ha quanto tempo? O IS oAeoN

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

FREQUENCIA
Tipo de Bebida Quant | 1a3vezes | 4a6 vezes |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)

Qutro:

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

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

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

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

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 e 6 horas ( )
3- Entre 6 ¢ 8 horas {y) 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( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguwém/nao sabe () | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4- Mae( ) |8 Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe (|) | DM
Colesterol alto | 3- Pai( ) |4- Mde( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( |) | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmidos () | 13- Ninguém/ndo sabe ( |) | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( |) | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |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- Irméos () | 13- Ninguém/nio sabe ( ) | ICARD
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/nao sabe ( ) | CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( ) | OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Nimguém/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 ( ) |2- Nao (|) | HCOL Infarto 1- Sim () [2-Nao () [INFART____
Obesidade 1- Sim ( ) | 2- Ndo ( |) [ OBES Derrame 1- Sim () |2- Ndo () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim () | 2- Nao ( ) | HAS Anemia 1- Sim () |2- Nao ( ) [ ANEM
Cancer 1-Sim ( ) |2-Nao( ) [CA Ulcera 1- Sim ( ) |2- Nao () [ULC
Osteoporose 1- Sim ( ) |2- Nédo ( J) | 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- Medicamento ( ) 4- Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico( ) Outros:

APENAS PARA O SEXO FEMININO:

Usa anticoncepcional? 1-Sim ( ) 2- Ndo (Y
Faz Reposi¢ao Hormonal? 1- Sim ( ) 2-Nao ()
Retirou os ovarios por cirurgia? 1- Sim ( ) 2- Nao ( )

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

Com que idade teve a primeira menstruagao? anos

Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2- Ndo ( ) Quantas vezes vocé esteve gravida? o 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 Denti¢do
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

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

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia () 9- Obstipagdo ( ) Qi WJ
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto: K \) )\J

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

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

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA |[PESO [ALTURA [IMC |CC @ PESO IDEAL OU DESEJADO:
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8. PERCEPCAO

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

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

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

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

9. ANAMNESE ALIMENTAR

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre 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?

- 1semana ( ) 2-15dias( ) 3- 01 més() 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-Ndo( ) Quais?

Por qué?

Alergia &

alimentar: }J,,Q:\

Intolerancia

alimentar: —

Aversdes alimentares:

Apetite atual: 1- Normal () AN) V() Ingestdo hidrica:™_ | U copos/dia
J4 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

Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum LBV, &
Latak: 1 QQD W\CA/\ 2 rY\Cu\qo,ru/vO/ (Q)
1 auco voiuon O ol dreroll
Hora:
AW
Colagao
Local:
Hora: B
Almogo \QINOWD
Local: OV &t%
¥ YorNAIN0D o
Hor&:} FOQUAL SO M,&(&C«'wx\O‘ QO | pUNA
\~ CIANON J
wP gy |solodo § i il
Lanche
Local:
Hora: T
Jantar (oo O A eoCcO
Local: . x
oo -
: : R . ‘ O wheo ?
Bors: v O Coyl dor 1 (%)
P
Ceia
Local:

Hora:
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL ADULTO
Nutricionistas: Adriana Dantas ¢ Delaine de Almeida Data;)@ 10k / 14
1. IDENTIFICACAO .
Nome: \X\'\OXu» QL. P o0 o0 S Unoy
Data de Nascimento: O / 1& / & | Idade: 29 Est. Civil 1-S( ) 2-C ®) 3-D() 4-V()
Naturalidade: 55 A Procedéncia: {0 o0& Sexo 1I-M() 2-F(®
Telefone: A¢ |2, 4O 1Y  Ocupagdo: _ —
Fungdo: Carga horéria de trabalho / dia h
Tem atividade extra? 1-Sim () 2-Nao ()
Qual?_ & ULCAAM 2 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-graduagdo ()

Situagio 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: 1-122SM (P 2- 3a4SM( ) 3- 5a6SM() 4- 7a10SM () 5- >10SM( )

3. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

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)
Vinho (tagas)

Outro:

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

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

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

Tabagismo

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

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

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

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-Miae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe (%) | PRESALT
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe 9 | DM
Colesterol alto 3- Pai( ) |4- Mae (f) |[8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | HCOL
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmédos( ) |13- Ninguém/ndo sabe () | ANGINA
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmios () |13- Ninguém/nao sabe () | INFART
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Méae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe () MORSUB
Derrame 3- Pai( ) |4- Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe () | DERRAME
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (> | ICARD
Céncer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe () | CA
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe () OSTEOP
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/néo sabe ( ) | OUTROS
Cirurgias:

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- Ndo () | INFART
Obesidade 1- Sim () | 2- Ndo () | OBES Derrame 1- Sim ( ) | 2- Nao () | DERM
Pressdo Alta 1- Sim ( ) | 2- Nédo (A | HAS Anemia 1- Sim ( ) | 2- Nao (.| ANEM
Cancer 1-Sim ( ) [2-Nao ( ) |[CA Ulcera 1- Sim ( ) | 2- Nao () |ULC
Osteoporose 1- Sim ( ) | 2- Ndo () | OST D. Tire6ide |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 (7\
Faz Reposi¢io Hormonal? 1- Sim () 2- Nao ()
Retirou os ovérios por cirurgia? 1- Sim () 2- Néo ( )

Est4a na menopausa? 1-Sim ( ) 2-Nao( )

Com que idade teve a primeira menstruagao?
Ja esteve gravida? 1- Sim ( ) 2-Nao ()

anos

Quantas vezes vocé esteve gravida? \ vezes

4° gest

5° gest

Quantos partos de criangas vivas ou mortas? partos
Com que idade vocé engravidou?1°gest 2° gest 3° gest
6° gest

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

W,
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5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigdo Tnoo ol
Olhos Pele )
Mucosas Unhas
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes [ U

Ap. Gastrointestinal > Lol ‘m/w@*o'

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( ) 3- Dispepsia ( )  4- Pirose N ' 5- Nausea () A
6- Vomito ( ) b&Ob\’ e

7- Flatuléncia () 8- Diarréia () 9- Obstipagdo () ‘en Y
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto: gV M

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

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

7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOM'EI'RICA

A [PESO  |ALTURA [IMC [CC PESO IDEAL OU DESEJADO:

Bloy |85 1,65 pEES




8. PERCEPCAO

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

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

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

I- Muitoboa( ) 2-Boa( ) 3-Regular (‘7) 4-Ruim( )  5- Muito ruim ( )

9. ANAMNESE ALIMENTAR

Refei¢ao/dia: 1- Café manha ( ) 2- Colagdo ( ) 3- Almogo ( ) 4-Lanche( ) S5-Jantar( ) 6-Ceia( )
Local das principais refei¢des: 1- Sempre emcasa( ) 2-Semprenarua( )  3- Emcasa/rua( )

Café manha( ) Almogo( ) Jantar( )
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido ( ) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha ( ) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )
Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?
lI-1semana () 2-15dias() 3-0lmés() 4-2meses() S5-3meses( ) 6-Naosabe( )
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2-Nao ( )
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim( ) 2-Nao( ) Quais?

Por qué?

Alergia C
alimentar:  \JOL.0
Intolerdncia

alimentar: { J (\,(y\pu\)' \}&M,@'\ ub an ©4AY, ' Q\,LL‘\,O@Z‘)

Aversdes alimentarés:

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

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagao? l1-Muitoboa () 2-Boa( ) 3- Regular ( )
4-Ruim( )  5-Muito ruim ( )
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10. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refei¢ao Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
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Nutricdo e Dietética
CONDUTA NUTRICIONAL

PARA: Mari Jane Pita da Silva DATA: 10/09/2011

CAFE DA MANHA - 08H

* A-Antes do café: Agua + 01 fruta ou salada de frutas ou 01 suco natural sem acucar

* B - Leite em p6 desnatado com pouco café ou achocolatado light— 01 xicara

Pode substituir A e B por vitamina de fruta com 01 colher de sopa de aveia ou linhaca ou

coquetel laxante

» " 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

. Agua
» Suco natural ou 4gua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina diet ou salada de
frutas

ALMOCO - 13H

Vegetal A — a vontade

Vegetal B — 03 a 04 colheres de sopa

AITOZ ou macarrao ou pirdo ou farinha — 02 colheres de sopa (tentar incluir o integral)
Feijao magro — 01 concha pequena com caldo ou 02 colheres de sopa do grao
Carne magra — preferir as brancas ou soja 01 porgédo

Sobremesa: fruta ou gelatina light ou % copo de suco ou doce de fruta natural
Temperar a salada com vinagre ou liméo.

LANCHE DA TARDE - 16H

Agua

* Suco natural ou dgua de coco ou limonada ou fruta ou iogurte light ou gelatina diet ou
salada de frutas

e Ou merenda da escola

JANTAR - 18 a 19H

» Com base no café da manha, podendo substituir a fruta por um prato de sopa magra.
CEIA — 21:30H

Se necessario com base nos lanches ou cha.

| Utilize adogante artificial em substituicdo ao acucar e quando necessario. ]

Nutricionistas: Adnana Dantas e Delaine de Almeida



LISTA DE SUBSTITUICAO

Nutricdo e Dietética

Com esta lista vocé podera substituir os alimentos de forma facil e tomando o seuy cardapio

TIPO A (PREFERIR)

cada dia diferente!

GRUPO DOS VEGETAIS

Abobrinha Cebola Palmito
Acelga Chicoéria Pepino
Agrido Couve Pimentdo
Alface Couve-flor Rabanete
Aspargos Espinafre Repolho
Berinjela Jilé Tomate
Brdcolis Maxixe
TIPO B
Abé6bora Madura Cenoura Nabo
Abdbora moranga Chuchu Quiabo
Beterraba Ervilha Fresca Vagem
PO C
Aipim Batata Inglesa Milho Verde
Batata Doce Inhame Mandioca
Banana da Terra
GRUPO DOS PAES

- 2 fatias de forma

- Torrada de péo francés — o equivalente a uma unidade

- 4 biscoitos salgados

- Maisena — 1 colher de sopa + % paozinho

- Aveia — 1 colher de sopa + % paozinho

- Bolo simples — 1 fatia

Nutricionistas: Adniana Dantas e Delaine de Almeida



Nutricdo e Dietética
, - Beiju — 3 unidades
tBanana da terra ou vegetal tipoC -2 pedagos pequeno
GRUPO DAS FRUTAS
TIPO A (PREFERIR)
Abacaxi 2 fatias médias - Laranja 1 média
Melao 1 fatia média . Carambola 1 grande
Lima 2 médias . Caju 1 grande
Morango 10 un médias . Jabuticaba 15 unidades
Péssego 1 grande . Maracuja 2 médios
Goiaba 1 média . Tangerina 1 média
laranja-Lima 1 média . Melancia 1 fatia média
TIPO B
- Ameixa Fresca 4 un. médias - Jaca 4 bagos
- Ameixa Amarela 3 un. médias - Jambo 2 grande
- Ananas 2 fatias médias - Maca 1 pequena
- Banana-prata 2 médias - Mamao 1 fatia média
- Banana-d’dagua 1 média - Manga 1 pequena
Caqui 1 pequeno - Péra 1 pequena
Figos 2 grandes - Sapoti 2 médios
Fruta-de-conde 1 grande - Uva 10 unidades
- Graviola 1/2 média

Nutricionistas: Adniana Dantas e Delaine de Almeida
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Nutricdo e Dietética
ORIENTACOES GERAIS

e Faga05a06 refeicdes por dia, com alimentos variados, comendo Sempre no mesmo horario, siga
a conduta nutricional:

* Coma devagar mastigando bem os alimentos, assim os nutrientes serdo melhor aproveitados;

* Procure fazer as refeicées em clima de tranquilidade;

* Pratique atividade fisica diariamente, minimo de 30min;

* Evite o consumo diario de refrigerantes e sucos artificiais industrializados, bolos e biscoitos doces
recheados, sobremesas doces e outras guloseimas.

* Beba bastante agua nos intervalos das refeicées. Tome sempre 1 a 2 copos de agua antes de
deitar e 1 copo de agua gelada em jejum ao acordar.

® Modere o uso do sal. Evite temperos prontos, alimentos enlatados, cames salgadas e embutidos
(mortadela, salame, linguica etc). Use temperos naturais e pedacos de limao.

Nutnicionistas: Adnana Dantas e Defaine de Almeida



