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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data:Of / O67 1)

1. IDENTIFICAGAO
Nome: . J0 o=
K arvcdos Rocto. Moo Stho.

Responsavel:

oL &O.  fochou P'JQ;

Data de Nascimento: \5_/ O¥% /0% Idade: 4 H
Naturalidade:_ (o doian

Procedéncia: onoloiro Sexo 1-M() 2-F()

Telefone: 260 .2 AN3S  Ocupagdo: Ealirolovnle Turno: oo

2. HABITOS DE VIDA Qorchy - < <ol | )
Exercicio Fisico EowriliO: e
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1- Sim( ) 2-Nao (X

Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nao ()
Durag@o/min.: H4 quanto tempo?

Sono

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

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

3. ANTECEDENTES FAMILIARES

0. - - 9¥A
ENTRE SEUS PARENTES DE 1° GRAU (PAI, MAE E IRMAOS) QUEM TEVE OU TEM: (‘,gp ‘
Obesidade 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe (
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4- Mae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () P '
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmaos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( (el )C/U’O/Ob“
Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () ;
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos () 13- Ninguém/ndo sabe \OI/ZO\ Uuo
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos () 13- Ninguém/nao sabe (
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( )
Derrame 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ( )
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/néo sabe (
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () 13- Ninguém/ndo sabe ()
Outros 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

ALGUMA DESSAS DO

[1-Sim () |

vOCE TEM

Diabetes
Colesterol alto
Obesidade
Pressdo Alta

i)

[2-Nao (

Osteoporose

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratament

2-Sim (P 2 Regular ( ) b Irregular.( )
Que Tipo? 3- Medicamento ( ) 4 Dieta

Outros:@ Q%nb prlvuores (&0}

5. EXAME FISICO

OBSERVACOES

abelo
(Olhos |

ENCAS?
PEOEREE henhe
mmmmm
G

[2-Nao )|

0? 1-Nao ()

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

0)

— ITENS | OBSERVACOES

R PR | bt
e T

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( ) 4- pirose ( )  5- Nausea ()

6- Vomito ( )

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

Outros: RV

Se Obstipagio: Consisténcia: Aspecto:

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

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

Hemoglobina HDL-C

Hematé.crito Triglicérides

Leucocitos Uréia

Glicemia Creatinina

Colesterol Uréia

Total

LDL-C Creatinina




7S
‘ -
—

Za
¢

A
oo

$
i
N

N e

7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA | IDADE | PESO ALTURA | A/ID P/ID OBSERV'ACKO Ry
i |1 1 !

| (Kg) (Cm) 4 e X

offos|dhan B 1w (90 A0

20\OM b | 90 V1o |85 185

Yo% ca d L Al

Wes|B g 124 (412

8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

Refeigdo/dia: 1- Café manha 2- Colagao QQ 3- Almogo O() 4- Lanchek ) 5-Jantar UQ 6- Ceia ()
Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa () ~ 2- Sempre na rua () 3-Emcasa/rua( )

Café manhda( ) Almogo( ) Jantar( )
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido m) 2- Assado ( ) 3- Grelhado () 4-Frito ()
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha (Y) 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() 3- 3meses () 6-Naosabe( )
Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas
Usa saleiro na mesa: 1- Sim () 2-Nao ()
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim () 2- Nao () Quais?

Por qué?
Alergia alimentar: —

NPT ¥

Intolerancia
alimentar:




Aversdes alimentares:

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

J4 fez algum tratamento dietético? 1- Sim (jg) 2-Nao () Finalidade: A‘w&_@m—ﬂ%@

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeigdo Preparagies/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum
Local: YO, O MO A £0RO
Horﬁ: ,W’b DA YJQ-\ NS i le <P T o p&g
o430
Colacao
Local: hnruroler  olas Q/VCO(O—
JNC Qo ymeodo
Hora: Stvrihas o Frapy
10, OO | NACOU
Almego S Mooy (Leovchay] o GGG
Local: £ - R\ (“C |
LON & PAOROCD yorep Wg , todobregro.
Hora: Jwrebures
i St doe pewdB
Lanche
Local:\lgb 0.
Hora: Pow Joveht pl (Qrou
}AﬁDQD')
Jantar

Local: m wCOuas b{/YCQLE )

(N(O‘ G 45 uob
Hora: )\OQO‘J
80"
Ceia
Local:
\
Hora:
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 3 0/0™/\\

1. IDENTIFICAGAO

Nome:

Gabrv;el\g/,_mw P'rM"Uw Wwo-Xas

Responsavel:

ELi Woite WVile (‘TGA\,/EMLA MAGeLL  ARAVUTO

Data de Nascimento: o / )\ /20cp1dade: 1O pe
Naturalidade: Sa\vaoto /™

Procedéncia: Madfu-m Sexo 1-M() 2-F QQ

Telefone: 362 - 004940 Ocupagio: _ EStu acele Turno: a0

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1- Sim( ) 2-Nio (1) pacie. dr bicieleta
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nao ()
Duragao/min.: Hé quanto tempo?

Sono

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

Roncos: 1- Sim ( ) 2- Nao Vf

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

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

Pressdo Alta 3- Pai () |4- Mae ( 8- Irmaos () | 13- Ninguény/ndo sabe (|)

Diabetes 3- Pai( ) |4- Mae ( 8- Irmaos () | 13- Ninguém/nao sabe ()

Colesterol alto 3- Pai( ) |4- Mae ( 8- Irmios ( ) |13- Ninguéfi/ndo sabe (

Angina 3- Pai () [4- Mie ( 8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe (

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

Derrame 3- Pai () |4- Mae ( 8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (

Insuf, Cardiaca | 3- Pai () [4- Maie ( 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )

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

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

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

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

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes I- Sim () [2- Nao (]) [Angina I-Sim( ) [2-Nao ()] OBS: MArca~ )& pivecte
Colesterol alto | 1- Sim ( ) [2- Néo () | Infarto 1- Sim () |2- Nao (}) ~
Obesidade | 1-Sim ( ) |2- Nao (|) | Derrame _ |1-Sim( ) [2-Nao(])| 128 wran pwiweallecc
Pressdo Alta 1- Sim () [2- Nao (|) Anemia 1- Sim () |2- Nao ()

Céncer 1- Sim ( ) |2- Nao ( |) | Ulcera 1-Sim () [2- Nao( )

Osteoporose 1- Sim ( ) |2- Nao (|) |D. Tiredide |1- Sim ( ) |2- Nao (

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Néo (%) U A
2- Sim () a. Regular ( ) b. Irregular ( )
Que Tipo? 3- Medicamento (<) 4- Dieta( ) 8-Chas( ) 13- Exercicio fisico ( )

Outros:MMg M N me ¢piglote

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigao
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

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

6- Vomito ( ) Cinko ann L\v{&(,ofc, —-b{,‘;w,uc—wu A
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo (/{ JLV\M""

Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

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

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




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [ MAMADEIRA [1 COPO [[] GARFO [ ] COLHER [] CHUPETA // [ AMAMENTACAO -
EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

Refei¢do/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 ()
Cafémanhda( ) Almogo( ) Jantar( )

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

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

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

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

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-Nado( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:
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Aversdes alimentares: vy~ A YOAA leatt MRV 2N 2
Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) V() Ingestdo hidrica: 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 ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparacgdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
 Desielum | 650 ga ook o MantE ol
colé et (P32 o\ Lomeca,
Hora: Q3¢
ol
Colagao
Local: .
Hora: / D
Almogo
Local: g
Hora: / M wocs”
Lanche R\
. M[rwo(ﬂ— 29 cA A~
Local: sacobal il rerr— el clcorast
ga gfz,d s
Hora: (< £
Ja'ntar Bro . 2 o\, - C
Local: SR S\ Cavrai . ol |péo o et
Hora: |4 0 con N o\ ye&- Cofc” ck lele . dicaecon
- ‘;9 s M‘-‘\%
Ceia ?o" 5 A may»%fgo\.
Local: . )
et of Ll Sugo
Hora: 2430 ga?a,




ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: o2 2 / of /11

1. IDENTIFICAGAO

Nome:
AR LUIEA. WELOo =k UBERO

Responsavel:
IESSICPh PRCHA  pabO

Data de Nascimento: J<5/ (\ [/ 2c06 Idade: Q4
Naturalidade: ShJPHC R

Procedéncia:  c peDEe(AS Sexo 1-M () 2-F@.

Telefone: 3ol - 5445 Ocupagdo: _ EsTUDMNITE Turno: \J€s .

2. HABITOS DE VIDA

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

Qual o tipo? BALE

Com que freqiiéncia semanal pratica? 02 K peucoe— Regular: 1- Sim ¢<) 2- Nao ( )
Duragao/min.: Ha quanto tempo?

Sono

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

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

Obesidade 3- Pai( ) |4- Mide (») |[8- Irméos () [13- Ninguém/ndo sabe ()

Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmios ( ) [13- Ninguém/ndo sabe ()

Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () | 13- Ninguém/ndo sabe ()

Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Mae( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (<)

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

Infarto 3- Pai( ) [4-Mée( ) |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (

Morte Stbita 3- Pai( ) |4-Mie( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () T T
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe () | 6@ V¥
Insuf, Cardiaca |3- Pai( ) |4- Mae( ) |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/néo sabe ()

Cancer 3- Pai( ) |4-Mide( ) [8- Irmos () [13- Ninguém/ndo sabe

Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mie( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe )

Outros 3- Pai( ) |4-Mide( ) [8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( )

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () | 2- Ndo (¥ | Angina 1- Sim ( ) |2- Nao (})
Colesterol alto | 1- Sim () |2- Néo () | Infarto 1- Sim () [2- Nao ()
Obesidade 1- Sim () |2- Nao ()| Derrame 1- Sim () [2- Nao (|)
Pressdo Alta 1- Sim () |2- Nio ¢ | Anemia 1- Sim () |2- Nao (

Céncer 1- Sim () |2- Nao ()| Ulcera 1- Sim () |2- Nao ()
Osteoporose 1- Sim () |2- Ndo (.y]D. Tiredide |1-Sim () [2-Nao ()

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

QOutros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Denti¢do
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia ()  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia( ) 4- Pirose ( )  5- Nausea ( )
6- Vomito ()
7- Flatuléncia () 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo (/)/
Outros:
Se Obstipagdo: Consisténcia: &+t e PO Aspecto:
Ritmo Urinério: Normal (/) A ( ) W () Frequéncia:
6. AVALIACAO LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/d)) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

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 ( )
Cafémanhda( ) Almogo( ) Jantar( )

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

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

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

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 Restri¢io Alimentar? 1- Sim ( ) 2-N&o( ) Quais?

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:




Aversdes alimentares: _a{giabo . ,»»'\,\Mc-h,w . bheterrabg

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

Ingestdo hidrica:

copos/dia

J4 fez algum tratamento dietético? 1- Sim (¥) 2-Nao () Finalidade: (o ©freol L 040 .

Como vocé, no geral, classifica a sua alimentag@o? 1-Muitoboa( ) 2-Boa( )  3-Regular( )
4-Ruim ( )  5- Muito ruim ()
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeiciao Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
LDeISJ'ej“m Vho POM@ OU A Huetfo < P | faZ
ocal: _
enrsA- WL dusnat=aoto oV oA WWn comi
Hora:z - oo oV paco
oV \ | s e
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Hora: A ‘oo
Loc:::m z::s A N‘(\f‘Z-
\:&\dﬁ( .
Hora: 17 — ov W
1230 | £ . Sbor=—
M()‘}m\ CAMNOU ™ | CA Vv
Lanche

Local: cicownl
doce N ruedvie
Hora: \S £,

Bincoite WiRSe) - Wetfen

Hora:

- ww q
~ Y@ et
g - \oglu\l? %OYV?W
an e
Local: POS “a e
Mo,y eemis o o
Hora: G W ot Bl OV
‘o b ene- Lo
206 o fopa-
Ceia v
Local:




Nutricdo e Dietética

CONDUTA NUTRICIONAL

CAFE DA MANHA - 07 a 08H

e A - Antes do café: 01 fruta ou salada de frutas ou 01 suco natural

e B - Leite desnatado com achocolatado — 01 xicara/copo ou iogurte — 01 unidade
Pode Substituir o item A e B por uma vitamina de fruta.

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

e Requeijao cremoso light ou queijo branco ou margarina becel

e Ou substituir tudo por vitamina com leite desnatado

LANCHE DA MANHA — 10H

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina ou salada de frutas
ou merenda da escola.

ALMOCO —-12 a 13H

Vegetal A

Vegetal B

Arroz ou macarrao — 02 a 03colheres de sopa

Feijao magro — 01 concha pequena com caldo ou 02 colheres de sopa do grao
Carne magra — preferir as brancas 01 porgao

Suco natural — 1 copo pequeno

Sobremesa: fruta ou gelatina ou doce da fruta

LANCHE DA TARDE - 15H

e Agua
e Suco natural ou agua de coco ou fruta ou iogurte light ou gelatina ou salada de frutas
ou merenda da escola.

JANTAR - 17 - 18H

e Com base no café da manha, podendo substituir a fruta por um prato de sopa magra
ou com base no almogo retirando o feijao.

CEIA 21 a 21:30h

Com base nos lanches ou 01 copo de leite desnatado ou mingau com mesmo leite

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida



LISTA DE SUBSTITUICAO

Nutricdo e Dietética

A partir dos 04 anos é mais facil explicar os significados da alimentagao e os seus efeitos
sobre o organismo, continue icentiando e estimulando as praticas alimentares saudaveis.

GRUPO DOS VEGETAIS
TIPO A
Abobrinha Cebola Palmito
Acelga Chicéria Pepino
Agriao Couve Pimentao
Alface Couve-flor Rabanete
Aspargos Espinafre Repolho
Berinjela Jiloé Tomate
Brocolis Maxixe
TIPO B
Abdébora Madura Cenoura Nabo
Abdébora moranga Chuchu Quiabo
Beterraba Ervilha Fresca Vagem
TIPO C
Aipim Batata Inglesa Milho Verde
Batata Doce Inhame Mandioca
Banana da Terra
GRUPO DOS PAES

- 2 fatias de forma

- Torrada de pao francés — o equivalente a uma unidade

- 4 biscoitos salgados

- Maisena — 1 colher de sopa + %2 paozinho
- Aveia — 1 colher de sopa + %2 paozinho

- Bolo simples — 1 fatia
- Beiju — 3 unidades

- Banana da terra ou vegetal tipo C — 2 pedagos pequeno

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida




Nutricdo e Dietética

GRUPO DAS FRUTAS

TIPO A
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 - Maga 1 pequena
Banana-prata 2 médias - Mamao 1 fatia média
Banana-d’agua 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

ORIENTAGOES GERAIS

e Facga 05 a 06 refei¢cdes por dia, com alimentos variados, comendo sempre no mesmo horario;
e Coma devagar mastigando bem os alimentos, assim os nutrientes serdo melhor aproveitados;
e Procure fazer as refeicdes em clima de tranquilidade;

e Oferega diariamente frutas, verduras e legumes;

e Oferega arroz com feijao todos os dias, pelo menos uma vez ai dia ou 5 vezes na semana,;

e Alimentos gordurosos devem ser evitados. Prefira alimentos cozidos, assados ou grelhados;

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

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida



Nutricdo e Dietética

e Ofereca de seis a oito copos de agua por dia;
e Modere o uso do sal. Evite temperos prontos, alimentos enlatados, carnes salgadas e embutidos

(mortadela, salame, linguica etc). Use temperos naturais e pedagos de liméo.

LEMBRE-SE QUE OS HABITOS ALIMENTARES CONTINUAM EM FORMAGAO,
PORTANTO, QUANTO MAIS NATURAL FOR O PREPARO DO ALIMENTO,
MAIS SAUDAVEL ELE SERA PARA A CRIANCA.

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida
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ABORDAGEM FISICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data ¥ /05 1 1)
1. IDENTIFICAGAO
Nome:

Joooedio 80 f;dx\& £ wi JOA

Responsavel:

oo, go Qeela. Pudbs (VO )

Data de Nascimento: Q5 /02 /2010 Idade: LA
Naturalidade: SSA

Procedéncia: 0ol 10 Sexo 1-MY¥) 2-F()

Telefone: 2CO2 1$¥0Q¢  Ocupagio: — Turno:  —

2. HABITOS DE VIDA ﬁmd&,lahﬂtogu - | padlomo
Exercicio Fisico 1o P~ Yt o000

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

Sono

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

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

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Mae( ) [8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe (

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

Diabetes 3- Pai () |4- Mae ( 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )
Colesterol alto 3- Pai( ) |4- Mae ( 8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

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

Infarto 3- Pai () [4- Mie ( 8- Irmados ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe

Morte Stubita 3- Pai( ) |4- Mie ( 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )

Insuf, Cardiaca | 3- Pai () |4- Mae ( 8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()

)
)
)
)
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos ( ) | 13- Ninguém/nao sabe ()
)
)
)
)

Cancer 3- Pai () [4- Mae ( 8- Irmidos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe
Osteoporose 3- Pai () |4- Mie ( 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )
Outros 3- Pai () |4- Mae ( 8- Irmaos ( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( )

Cirurgias:




Yoo

NI
\ o

i N o

4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () |2- Néo (}) | Angina 1- Sim () |2- Nao ()
Colesterol alto | 1- Sim () |2- Nao Infarto 1-Sim( ) [2-N )
Obesidade 1- Sim () |[2- Nao (}) | Derrame 1-Sim( ) [2-N )
Pressdo Alta 1- Sim () |2- Néo (|) | Anemia 1-Sim( ) [2-N )
Cancer 1- Sim () |2- Nao () | Ulcera 1-Sim () [2-N )
Osteoporose 1-Sim ( ) |2-Nao (|) |D. Tireéide |1-Sim( ) [2-N )

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

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigdo
Olhos Pele
Mucosas Unbhas
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia( )  2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )  4-Pirose ()  5- Néusea ()
6- Vomito ( ) -
7- Flatuléncia 8- Diarréia 9- Obstipagdo )
Outros: v = e Ql/ 9 Laocd 9@)&'@0@-@1\)
Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urinario: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:
6. AVALIACI\O LABORATORIAL
EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dl) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematocrito Triglicérides
Leucocitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOM ETRICA

'DATA | IDADE

PESO | ALTURA [AD

fam

04los [T H2 te ¥ Lo
2olo# [1p. um | 0% | ]M a0

8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

EXCLUSIVA ATE n Aok PARCIAL ATE 0 ola MOTIVO DO
DESMAME Loy Orroenlov

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

Local das principais refeigdes: 1- Sempre emcasa( ) 2-Semprenarua( )  3- Emcasa/rua( )
Café manha ( ) Almogo( ) Jantar( )

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

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

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

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

Quantas pessoas fazem as refeigdes na sua casa? pessoas

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

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

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia
alimentar:
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Aversdes alimentares:

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

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

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicdo Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras

ruedovo ROy
213 ha

Qoo \uurndoo  loclio (}ng)()LLJ )

Imoco

Local: r(OA,O/Yf\I/Y\ﬂ/ -
Horla: M/ oo,

anche
Local: cloy o (D’z uob )
Hora: o oL l)

Jantar
Loc¢al:

Hora:

Ceia
Loc¢al:
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