Ficha de anamnese nutricional Estabelecimento:

IDENTIFICACAO

Nome completo: Data de nascimento: / /
Telefone / WhatsApp: Profissé&o:

Data do atendimento: / / Como a pessoa chegou ate vocé:
OBJETIVO

Objetivo da consulta:
(J Emagrecimento [ Ganhodemassa (] Reeducac¢éo alimentar [J Controle de doenga
(J Desempenho esportivo  [J Gestagao

Ja fez dieta ou acompanhamento nutricional antes? [J Ndo ([J Sim:

HISTORIA CLINICA

Tem doenga diagnosticada (diabetes, presséo alta, colesterol, tireoide)? (J Nao (O Sim:

Na familia ha casos de: [ Diabetes (J Presséoalta (J Obesidade (J Doengado coragédo

Usa medicamento ou suplemento? [J Ndo [ Sim:

(J Cancer

Tem alergia ou intolerancia alimentar? (J Ndo (J Sim:

Fez cirurgia, inclusive bariatrica? (J Ndo (O Sim:

Esta gravida ou amamentando? (J Nao (J Sim:

Intestino: () Todososdias (J Acada2ou3dias [] Maisde 3diassemir
Sono: [J Bom [JlIrregular [J Ruim

Data dos ultimos exames de sangue:

HABITOS

Refei¢des pordia: (J1ou2 (J3 [J4oub5 [J 6oumais

Quem preparaacomida: [J Eu [(J Outrapessoadacasa [J Comofora (J Marmitaou delivery

Aguapordia: (J Menosdellitro (J1a2litros [J Maisde 2 litros

Belisca entre as refeicdes? [J Ndo [J Sim:

Consome bebida alcoolica? (J Ndo (J Sim:

Fuma? (J Nao (O Sim:

Pratica atividade fisica? (J Ndo (J Sim:

Alimentos de que n&o gosta: Horario de mais fome:

AVALIACAO (PREENCHIDA PELO NUTRICIONISTA)

Altura:

Diagnostico nutricional e conduta




RECORDATORIO DE 24 HORAS

Refeicao Horario Alimentos e quantidades

Café damanha

Lanche da manha

Almoco

Lanche da tarde

Jantar

Ceia

MEDIDAS DE ACOMPANHAMENTO

Data Peso IMC Cintura Quadril % de gordura

DECLARACAO

Declaro que as informacdes acima s&o verdadeiras. Autorizo o uso destes dados somente para 0 meu
acompanhamento nutricional.

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) nutricionista

Modelo gratuito para adaptar ao seu atendimento. N&o € protocolo clinico nem termo de consentimento.
estetiacrm.com.br/ferramentas/fichas-de-anamnese



