FICHA DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DOS PACIENTES INTERNADOS NA CLINICA MATERNO INFANTIL DO HCRP-USP- 2020
Nome:_____________________________________________________________________RG:_________________ Data de internação: ___/___/___
Nome do Acompanhante: ______________________________ Procedência: _________________ Renda familiar: ______________Horário Escolar ___________
Data de nascimento: ___/___/___             Idade:__________ sexo: (  ) M   (   ) F     Antecedentes Familiares:_____________________________________________
Diagnóstico (s): ______________________________________________________________________________________________________________________

Motivo da Internação:_________________________________________________________________________________________________________________

Quais os alimentos que mais gosta?_______________________________________________________________________________________________________

Quais alimentos que não tolera e/ou é alérgico?_____________________________________________________________________________________________

Realiza atividade física? ________________________________________________________________________________________________________________
Número de Moradores da casa:                                                                  Número de refeições: 
	Alimentos
	Frequência
	Med.Caseira
	
	Frequência
	Med.Caseira
	
	Frequência
	Med.Caseira
	Disponibilidade Mensal

	Pão/prod.Padaria 
	
	
	Salgados
	
	
	Frutas
	
	
	Óleo
	

	Leite/ derivados
	
	
	Massas
	
	
	Doces/chocolate
	
	
	Açúcar
	

	Fast food
	
	
	Arroz
	
	
	Refrigerantes
	
	
	Sal
	

	Embutidos
	
	
	Leguminosas
	
	
	Suco natural
	
	
	Temperos Industrial.
	

	Carne
	
	
	Legumes
	
	
	Suco artificial
	
	
	Arroz
	

	Ovo
	
	
	Verduras
	
	
	Bolacha recheada
	
	
	Feijão
	

	Tubérculos
	
	
	Frituras
	
	
	Biscoito salgado
	
	
	Manteiga / banha
	


Recordatório Alimentar Habitual:
	
	Hora/Ref
	Alimentos/Quantidades caseiras

	
	
	

	
	Cálculo
	VCT:
	% de adequação
	PTN:
	CHO:
	LIP:

	
	Outros:

	Avaliação Antropométrica
	

	Data
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	

	Idade cronológica
	
	
	
	
	
	
	
	

	Idade biológica
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peso (valor e classificação)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estatura (valor e classificação)
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMC (valor e classificação)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peso ideal para altura atual
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alteração de peso (%)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Classif. antropométrica do E.N.
	
	
	
	
	
	
	
	

	BIA - AF
	
	
	
	
	
	
	
	

	Capacitância
	
	
	
	
	
	
	
	

	Resistência
	
	
	
	
	
	
	
	

	Reactância
	
	
	
	
	
	
	
	

	Massa magra % (BIA)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Massa gorda % (BIA)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Água corporal total L e %
	
	
	
	
	
	
	
	

	Água intracelular
	
	
	
	
	
	
	
	

	Água extracelular
	
	
	
	
	
	
	
	

	Classificação BIVA


	
	
	
	
	
	
	
	

	PCT (mm) e classificação
	
	
	
	
	
	
	
	

	PCSE (mm) e classificação
	
	
	
	
	
	
	
	

	PCB (mm)
	
	
	
	
	
	
	
	

	PCSI (mm)
	
	
	
	
	
	
	
	

	CB (cm)
	
	
	
	
	
	
	
	

	C cintura (cm) e classificação
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gasto energético DRIs
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gasto energético – Schofield ou Holliday
	
	
	
	
	
	
	
	

	Média GET
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fator atividade utilizado
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peso utilizado
	
	
	
	
	
	
	
	


Exame Físico:
	Data:
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___

	Edema:
	
	
	
	
	
	
	

	Hábito urinário:
	
	
	
	
	
	
	

	Hábito intestinal:
	
	
	
	
	
	
	

	Ingestão hídrica:
	
	
	
	
	
	
	

	Balanço hídrico:
	
	
	
	
	
	
	

	Outros sintomas do TGI:
	
	
	
	
	
	
	


Recordatório de 24 horas no hospital:
	Data:
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	

	Prescrição dietética:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Recordatório (alimento e medida caseira) / Aceitação:
	

	Desjejum:
Almoço:
Complementar da tarde:
Jantar:
Ceia: 

	
	
	
	
	
	
	
	

	VCT(Kcal)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adeq.%
	
	
	
	
	
	
	
	

	PTN
	
	
	
	
	
	
	
	

	LIP
	
	
	
	
	
	
	
	

	CHO
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fósforo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sódio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Potássio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cálcio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Volume:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Densidade calórica:
	
	
	
	
	
	
	
	


Exames Laboratoriais:
	
	Data
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	

	
	Albumina (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Proteínas totais (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	HT (%)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	HB (%)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	VCM
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Gl. Brancos 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Plaquetas
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Glicemia (mg/dl
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Creatinina (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ureia (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PCR
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Acido Úrico
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sódio (mEq/L)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Potássio (mEq/L)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Fósforo mg/dl
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cálcio total mg/dl
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TGO /TGP U/L
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	CT (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	LDL-c (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	HDL-c (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TG (mg/dl)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Outros:
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conduta:
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___
	___/___/___

	
	
	
	
	
	
	
	

	Calculo da dieta
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