FICHA DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL – GESTANTES DE ALTO RISCO
DATA: ___/___/____

	Nome:

	Idade:
	Registro:

	Leito:
	Multípara (    )                Primigesta (    )

	Idade gestacional
	Gestação única (    )       Gemelar (    )

	Data da admissão hospitalar:
	Data da alta hospitalar:

	Motivo da admissão hospitalar:

	HD:



	Medicamentos em uso (checar na prescrição do dia):



	Exames bioquímicos alterados: (se diabética, colocar glicosimetria dos últimos 2 dias, todos os horários).



	Queixas/Intercorrências:



	Dieta prescrita:



	Aceitação da dieta (escala de 0 a 10 ):

	Motivo da baixa aceitação (se aceitação menor que 7):

	Hábito intestinal:

	Hábito urinário:

	Ingestão hídrica:

	Edema:

	Alergias/ Intolerâncias alimentares:

	Aversão alimentar:



	Recordatório alimentar (24 horas / habitual):



	Peso atual:
	IMC atual:

	Peso pré-gestacional:
	IMC pré-gestacional:

	Altura:
	

	Ganho de peso atual:
	Ganho de peso total recomendado:

	Diagnóstico nutricional:



	Necessidades nutricionais:

	Atalah:

	Neufeld:

	Média:

	CONDUTA:




