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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 30/ ©3/ | |

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Elabe Yira Sa v v W Lg,(,tl__/

Responsavel:
AN (m&%Q,QO\_ =
Data de Nascimento: \S /o /2ao¢, 1dade:
Naturalidade:
Procedéncia: Sexo 1-M () 2-F()
Telefone: Ocupagao: Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Sono

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

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

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

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Maée( ) [8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe ( )
Pressdo Alta 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 IrmAos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Diabetes 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( )
Colesterol alto 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/néo sabe ( )
Angina 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe ( )
Infarto 3- Pai( ) [4-Mae () |8 Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos () |13- Ninguém/nio sabe ()
Insuf. Cardiaca | 3- Pai () |4-Mae () |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )
Cancer 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( )

)

)

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

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

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

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

Outros:

5. EXAME FISICO

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

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

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

Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:
Ritmo Urindrio: Normal ( )N ( )W () Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

EXAMES VALORES ENCONTRADOS EXAMES VALORES ENCONTRADOS
(mg/dI) (mg/dl)
Hemoglobina HDL-C
Hematdcrito Triglicérides
Leucdcitos Uréia
Glicemia Creatinina
Colesterol Uréia
Total
LDL-C Creatinina
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7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [] MAMADEIRA [ COPO [] GARFO [] COLHER [] CHUPETA // [] AMAMENTAGAO -
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 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 ( )

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

I-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-Ndo ()

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

Por qué?

Alergia alimentar:

Intolerancia

alimentar:
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Aversoes alimentares:

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

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

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras

Desjejum w2 co
Local: -

e\ p"o
Hora:
Colagio
Local: » ~
Uaescola Suce o b code
Hora:
W&-—*M
Y et Almogo FLLJS [ Moz (Mecareo
oUt? Local:
o T I
Hora: VIA QA TE)  cor—oe

QWW@ Wiockh GolaSete
M"v Lanche

Local:

Hora:
Jantar == cf PSS Moo -
Local: -
SOQQ-« © <l foriaSa) WS cte
Hora: ou Mc‘
Ceia
Local: 9

Hora:
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: Qf 1061 14
1. IDENTIFICAGAO
Nome:

Gl oo fQAQ\Ou S Qnneib

Responsavel:

e laon 30 o, sdhoo

Data de Nascimento: ()| / Q& Ao Idade: 5 A
Naturalidade: 55 A

Procedéncia: (ol o1 X0 Sexo 1-MQ}) 2-F()
Telefone: 200, QLG Y Ocupagio: _Ealuola o Turno: 'O

2. HABITOS DE VIDA (drdo, Jondio | aalons i

Exercicio Fisico

Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1-Sim( ) 2-Nao OO
Qual o tipo?
Com que freqiiéncia semanal pratica? Regular: 1- Sim( ) 2-Nado ()
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 ()q)

Roncos: 1- Sim ( ) 2-Nao () e oo Joroll o Aa

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos () [13- Ninguém/ndo sabe (|)
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/nao sabe (|)
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ningucém/ndo sabe (|)
Colesterol alto  |3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (|)
Angina 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Nifiguém/ndo sabe (| )
Infarto 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/néo sabe (| )
Morte Subita 3- Pai( ) |4-Mae () |[8- Irmdos ( ) |13- Nimguém/ndo sabe )
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae( ) |[8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (})
Insuf. Cardiaca |3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe ( |)
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8 Irmidos ( ) |13- Ninguém/ndo sabe (

Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/no sabe ( |)
Outros 3- Pai( ) [4-Mide( ) |8- Irmdos ( ) [13- Ninguém/ndo sabe (|)

Cirurgias:
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4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () [2- Nédo (| ) | Angina 1-Sim () [2-Nao ()
Colesterol alto | 1- Sim () |2- Nao (|) | Infarto 1-Sim () [2-Nao ()
Obesidade 1- Sim () [2- Nao (|) | Derrame 1- Sim () [2-Nao ()
Pressdo Alta 1- Sim ( ) |2- Ndo (| ) | Anemia 1-Sim () [2-Nao ()
Cancer 1- Sim ( ) |2- Nao (| ) | Ulcera 1- Sim () [2- Ndo ()
Osteoporose 1- Sim () |2-Nao (| ) | D. Tiredide |1-Sim( ) |2-Nao ()

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

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo N ot Dentigdo
Olhos Pele
Mucosas  |\y vl Unhas MUoreraad
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal

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

7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( ) 9- Obstipagdo ( ) | - . )
Outros: RT L 3o S eon

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto: jux\udko A0 rumero U

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

6. AVALIAGCAO LABORATORIAL  ‘wous do U W MO

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




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA | IDADE |PESO | ALTURA [A/D | PID | OBSERVACAO
®e) | Ccm) bR bR B e
DE517AM | e A loa V‘)“
o4 log -
SE= )5.¢ [3o9
300> Spowm |3 ke[ 33O (Ao |20
G R 7 S P4
Jsllo IR ENES
8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

Refeigao/dia: 1- Café manha 2- Colagao ,(X ) 3- Almogo ()Q 4- Lanche (?o 5- Jantar ()é 6- Ceia ()()
Local das principais refei¢des: 1- Sempre emcasa ( )  2- Sempre na rua ( 3- Em casa/rua ()
Café manha ( ) Almogo( ) Jantar ()
Forma + freq. de preparar/consumir os alimentos: 1- Cozido () 2- Assado ( A 3- Grelhado () 4-Frito ()
Tipo de sal utilizado: 1- Sal de cozinha (x) 2- Sal light ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto 9&)
Quanto tempo dura um pacote de sal em'sua casa?
I-1semana( ) 2-15dias( ) 3- 0lmés( )
Quantas pessoas fazem as refei¢des na sua casa?
Usa saleiro na mesa: 1- Sim ( ) 2-Nao ()
Faz alguma Restri¢do Alimentar? 1- Sim( ) 2- Ndo ( ) Quais?
Por qué?
Alergia alimentar:
Intolerancia
alimentar:

4- 2 meses ()
pessoas

5-3 meses ( ) 6- Naosabe( )

—
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Aversbes alimentares: N)\ Y dwed i iroN

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

J4 fez algum tratamento dietético? 1- Sim (X) 2-Nao ( ) Finalidade: .O;(Oulb Q010
=y

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

9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Refeicio Preparacdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras

Desjejum i ; Qe godl yJ| Lot

Local:

LN po £l yromdimos ou merlootdo 11 oo
Hora:
06 - O |
Colagao
Local: wunoos  dos 100y
0 > MO O)LE.R/LCAAJ
Hora:wdoj oo g caros \v\,chuvu
~ Noeccu ( ron0)
. A:-mog:o Loy o mocoMoe .Q.C,Q&\,ULU\
ocal: \{ZVQD‘ Lo RO~~~
Hora:\\h LN OL«_M& I 28D Subo IOQLWU’CD’"
> Quiobo o Yol  § Po o
Lanch =
anche S ke | 1o p00

Local: \&%Q Cwro + bucod ' o oo

Hora: .
;1’”0) e Muo Wdguaed)  pu [PLpOCo~

Jantar }
Local: hopov  Pus  rodu £ oo *
Hora:\ (,)O-:O

Ceia
Local: :

cofl &l Judo L pod
Hora:

PLedo® ) Godor o ol (jarnoced - mutdovs vl cueeash)
m&DMO Jor O
- eotd, Josonin
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 3~ /ey / ||

1. IDENTIFICAGAO

Nome:

Gwﬂya, \/l\qasmu N‘a_uén Mat an

Responsavel:
EDLE- a0 pepule

Data de Nascimento: |Q / © A / 2006 1dade: 2.4 $@
Naturalidade: 0O cloien

Procedéncia: W adllig Sexo 1-M() 2-F¢f

—

e

Telefone: 3G 02 -00490  Ocupagio: Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico

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

Sono

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

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

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

Obesidade 3- Pai( ) |4-Mée () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe (|)
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Méae( ) |8- Irmidos( ) |I13- Ninguém/ndo sabe (|)
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mide( ) [8- Irmidos( ) [13- Ninguém/nio sabe (|)
Colesterol alto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmdos( ) [13- Ninguém/ndo sabe (|)
Angina 3- Pai( ) [4-Mae( ) [8- Irmidos () [13- Ninguém/ndo sabe (])
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmios( ) |13- Ninguém/ndo sabe (|)
Morte Subita 3- Pai () [4-Maée () |8- Irmdos () |13- Ninguém/ndo sabe (|)
Derrame 3- Pai( ) |4-Mée () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe (|)
Insuf. Cardiaca | 3- Pai () [4-Mae ( ) [8- Irmdos ( ) | 13- Wnﬁo sabe ( |)
Cancer 3- Pai( ) |[4-Mée () |8- Irmdos( ) [13- Ninguém/nio sabe ()
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae( ) |8- Irmidos( ) |13- Niﬁﬁ/néo sabe ( )
Outros 3- Pai( ) [4-Mae( ) |8- Irmidos( ) |13- Ninguém/nao sabe (/)

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () | 2- Ndo (] ) | Angina 1- Sim () [2- Ndo (})
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- Ndo ( ) | Anemia 1- Sim () |2- Nao (
Cancer 1- Sim () |2- Ndo ( ) | Ulcera 1- Sim () |2- Nao (
Osteoporose 1- Sim () [2-Nao ( ) |D. Tiredide |1-Sim( ) [2-Nao( )

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

Outros:

5. EXAME FISICO

ITENS OBSERVACOES ITENS OBSERVACOES
Cabelo Dentigdo
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdomen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

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

6- Vomito ( ) e
7- Flatuléncia ( ) 8- Diarréia ( )  9- Obstipagdo ( ) A0 (\I‘(/‘)
Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia: Aspecto:

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

1 =

6. AVALIACAO LABORATORIAL

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




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA

DATA [IDADE [PESO  [ALTURA [A/ID [PID OBSET{'-V@;CKQ‘?_,‘;_
(Kg) (Cm) ‘fc ‘PC '

o\ | on- tow Wkg/ QA2cu | B0 |GO | v~ .

AN\K \€ L 3

34 J4. 1 LY 0 |©GO°

2 A M,s qx

8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: [] MAMADEIRA [] COPO IZ/GARFO (/COLHER [] CHUPETA / [] AMAMENTAGAO -
EXCLUSIVA ATE ___ ceuusr’ PARCIAL ATE ¢ asce>  MOTIVO DO
DESMAME  ——

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

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

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

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

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

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

Quantas pessoas fazem as refeigdes 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:

Intolerancia

alimentar:




Aversdes alimentares:

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 alimentagdo? 1- Muitoboa ( )  2-Boa () 3- Regular ()
4-Ruim () 5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparacgdes/ Alimentos Medidas Gramas
caseiras
Desjejum Rrco\to A mice ;
LOCﬂl:WA “Q:-\gs-\»-' WAL | e ook - 5[ neele~o
- /’_—-\/—’k — —
Hora: i
O\f—d;“‘ co [ eote” o (e fC ' AL EOAN
1= <l 3es ou Baceovho .
Colagio s
Local: gracte PE of eorce
oV
Hora: o Sope-
Almoc¢o - ﬂ_dg Pre . Lacowan—ed
Local: craehat '
—_ Cola = CA— (cor
Hora: 22, T paee ov L
Lanche
Local: crete] avnce | b

Hora: sl
Jantar
N O caar~—
Local: cche. - B
Cohe” of L e PN
Hora: \§¥o| puce
A& pen .
Ceia
Local:

Hora:




ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL

Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 24 /04 / |\

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Ronalol. AL Soveen de P

Responsavel:
MNasuvowe . Jopues ol Jovea, de $fve

Data de Nascimento: OU / ol /14 Idade: o0& M
Naturalidade: <o luador—

Procedéncia: MerU:A—Q‘ Sexo 1-M () 2-F()

Telefone: Ocupagdo: Turno:

2. HABITOS DE VIDA

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

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

Duragdo/min.: Ha quanto tempo?

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 ()

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

Obesidade 3- Pai( ) [4-Maée () |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Pressdo Alta 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) |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/nao sabe ( )
Angina 3- Pai( ) [4-Maée () |8- Irmédos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mie () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Insuf. Cardiaca | 3- Pai () [4-Mae () [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/nio sabe ( )
Cancer 3- Pai( ) [4-Maée () |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Osteoporose 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Outros 3- Pai( ) |4-Mée () [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes

4

1- Sim () | 2- Ndo () [ Angina 1-Sim () [2-Néo ()
Colesterol alto | 1- Sim ( ) |2- Nio ( ) | Infarto 1-Sim () |2-Nao ()
Obesidade 1- Sim () [2- Ndo ( ) | Derrame 1-Sim () |2-Nao ()
Pressdo Alta 1- Sim () [2- Ndo ( ) | Anemia 1-Sim () [2-Nao ()
Cancer 1- Sim () [2- Ndo ( ) | Ulcera 1- Sim () [2- Ndo ()
Osteoporose 1- Sim () |2-Nao ( ) | D. Tire6ide |1- Sim () [2- Nédo ()

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nio ()
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 Dentig¢do
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes

Ap. Gastrointestinal

1- Disfagia ( )
6- Vomito ( )

2- Odinofagia ( )  3- Dispepsia ( )

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

Outros:

Se Obstipagdo: Consisténcia:
Ritmo Urindrio: Normal ( ) A\ ( ) W ( ) Frequéncia:

6. AVALIACAO LABORATORIAL

Aspecto:

4- Pirose ( )  5- Nausea ( )

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




7. AVALIACAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

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

EXCLUSIVA ATE PARCIAL ATE MOTIVO DO
DESMAME

Refeigdo/dia: 1- Café manha () 2-Colagao( ) 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-Tsemana( ) 2-15dias( ) 3- 01 més( ) 4 2meses() 5-3 meses ()  6- Ndo sabe ( )

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

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

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

Por qué?
Alergia alimentar:

Intolerancia
alimentar:




Aversdes alimentares:

Local: g ool

Apetite atual: 1- Normal ( ) AN ) () Ingestdo hidrica: copos/dia
Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim ( ) 2- Ndo ( ) Finalidade:
Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagdo? 1-Muitoboa( ) 2-Boa( ) 3- Regular ( )
4-Ruim ()  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
Refeicio Preparagdes/ Alimentos Medidas Gramas
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ABORDAGEM FiSICA E NUTRICIONAL INFANTIL
Nutricionistas: Adriana Dantas e Delaine de Almeida Data: 2+ /of / |\

1. IDENTIFICACAO

Nome:
RENAN Souza DA si(VAL

Responsavel: B
Maklwonve Jessw s DE SOoCA PA (U

Data de Nascimento: 02 / ©2 /253 Idade: €
Naturalidade: ALV AQo p—

Procedéncia: oo <, Sexo 1- M‘(f 2-F()

Telefone: Ocupagio: Turno:

2. HABITOS DE VIDA

Exercicio Fisico
Pratica algum tipo de exercicio fisico? 1- Sim () 2- Nao ( )
Qual o tipo? ___ fudht| ana— - clo

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

Durag@o/min.: Ha quanto tempo?

Sono

Quantas horas de sono, em média, vocé tem p(()/r?.ia? 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
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 (
Pressdo Alta 3- Pai( ) [4-Mide () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Diabetes 3- Pai( ) |4-Mée () |8 Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Colesterol alto | 3- Pai () |4-Mae () [8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Angina 3- Pai( ) [4-Mée () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe ()
Infarto 3- Pai( ) [4-Maée( ) |[8- Irméos( ) [13- Ninguém/nio sabe (
Morte Subita 3- Pai( ) [4-Mae () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Derrame 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ()
Insuf. Cardiaca | 3- Pai( ) [4-Mae( ) |[8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Cancer 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (
Osteoporose 3- Pai( ) |4-Mae () |8- Irmdos( ) |13- Ninguém/ndo sabe (|)
Outros 3- Pai( ) |[4-Mae () |8 Irméos( ) | 13- Ninguém/ndo sabe ( |)
e —

Cirurgias:




4. HISTORIA CLINICA ATUAL

VOCE TEM ALGUMA DESSAS DOENCAS?

Diabetes 1- Sim () [2- Ndo (|) | Angina 1- Sim () | 2- Ndo (])
Colesterol alto | 1- Sim ( ) |2- Nao () | Infarto 1-Sim (1) [2-Nao ()
Obesidade 1- Sim () | 2- Ndo ( |) | Derrame 1- Sim () [2-Nao (/)
Pressdo Alta 1- Sim () [2- Nio ( |) | Anemia 1-Sim (1) [2-Néo ()
Cancer 1- Sim () [2- Nao (]) [ Ulcera 1-Sim () [2-Nao ()
Osteoporose 1- Sim () [2- Nao (|) | D. Tiredide | 1- Sim () [2-Nio Q)

Em caso afirmativo, faz algum tipo de tratamento? 1- Nio (/)/
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 Dentigéo
Olhos Pele
Mucosas Unhas
Boca Abdbémen
Lingua Extremidades
Gengivas Articulagdes
Ap. Gastrointestinal
1- Disfagia( )  2- Odinofagia ( ) 3- Dispepsia( ) 4-Pirose( ) 5- Nausea ()

6- Vomito ()

7- Flatuléncia ( )

Outros:

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

6. AVALIACAO LABORATORIAL

Aspecto:

8- Diarréia ()  9- Obstipagdo ( ) (\/
s

|

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




7. AVALIAGAO CLINICA-ANTROPOMETRICA
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8. ANAMNESE ALIMENTAR

USO DE: ] MAMADEIRA [ | COPO [] GARFO [] 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 em casa( )  2- Sempre na rua ()  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-Sallight ( ) 3- Dietasal ( ) 4- Tempero pronto ( )

Quanto tempo dura um pacote de sal em sua casa?

I-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- Ndo ()

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

Por qué?

Alergia alimentar:;

Intolerancia

alimentar:




Aversdes alimentares:

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

et of (Lt

O U N U N Lo Serin

Ingestdo hidrica: copos/dia

Ja fez algum tratamento dietético? 1- Sim () 2-Nédo( ) Finalidade:
Como vocé, no geral, classifica a sua alimentagdo? I-Muitoboa( ) 2-Boa() 3- Regular ( )
4-Ruim ( )  5- Muito ruim ( )
9. RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL
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