
Ficha de anamnese nutricional Estabelecimento:

IDENTIFICAÇÃO

Nome completo: Data de nascimento: ____ / ____ / ______

Telefone / WhatsApp: Profissão:

Data do atendimento: ____ / ____ / ______ Como a pessoa chegou até você:

OBJETIVO

Objetivo da consulta:

Emagrecimento Ganho de massa Reeducação alimentar Controle de doença

Desempenho esportivo Gestação

Já fez dieta ou acompanhamento nutricional antes? Não Sim:

HISTÓRIA CLÍNICA

Tem doença diagnosticada (diabetes, pressão alta, colesterol, tireoide)? Não Sim:

Na família há casos de: Diabetes Pressão alta Obesidade Doença do coração Câncer

Usa medicamento ou suplemento? Não Sim:

Tem alergia ou intolerância alimentar? Não Sim:

Fez cirurgia, inclusive bariátrica? Não Sim:

Está grávida ou amamentando? Não Sim:

Intestino: Todos os dias A cada 2 ou 3 dias Mais de 3 dias sem ir

Sono: Bom Irregular Ruim

Data dos últimos exames de sangue:

HÁBITOS

Refeições por dia: 1 ou 2 3 4 ou 5 6 ou mais

Quem prepara a comida: Eu Outra pessoa da casa Como fora Marmita ou delivery

Água por dia: Menos de 1 litro 1 a 2 litros Mais de 2 litros

Belisca entre as refeições? Não Sim:

Consome bebida alcoólica? Não Sim:

Fuma? Não Sim:

Pratica atividade física? Não Sim:

Alimentos de que não gosta: Horário de mais fome:

AVALIAÇÃO (PREENCHIDA PELO NUTRICIONISTA)

Altura:

Diagnóstico nutricional e conduta



RECORDATÓRIO DE 24 HORAS

Refeição Horário Alimentos e quantidades

Café da manhã

Lanche da manhã

Almoço

Lanche da tarde

Jantar

Ceia

MEDIDAS DE ACOMPANHAMENTO

Data Peso IMC Cintura Quadril % de gordura

DECLARAÇÃO

Declaro que as informações acima são verdadeiras. Autorizo o uso destes dados somente para o meu
acompanhamento nutricional.

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

Modelo gratuito para adaptar ao seu atendimento. Não é protocolo clínico nem termo de consentimento.
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