#AMBULATÓRIO DE NUTRIÇÃO – DHM# (CASO NOVO E RETOMANDO SEGUIMENTO)
NOME DO PACIENTE, IDADE.

PROCEDENTE DE.....

OCUPAÇÃO?
ORIENTAÇÕES INICIAIS

· EXPLICAR SOBRE FUNCIONAMENTO DO AMBULATÓRIO E A IMPORTÂNCIA DO TRATAMENTO NUTRICIONAL

· O PACIENTE PODE SE BENEFICIAR COM O TRATAMENTO: MELHORAR SEUS HÁBITOS ALIMENTARES E ADQUIRIR AUTONOMIA DE MELHORES ESCOLHAS ALIMENTARES.

· VERIFICAR SE O PACIENTE TEM INTERESSE EM DAR SEGUIMENTO NESTE SERVIÇO.
TERÁ PROBLEMAS COM ASSIDUIDADE?

O QUE ESPERA COM O TRATAMENTO?

O QUE O LEVOU A BUSCAR ESTE TRATAMENTO?
#CASO:

#MEDICAMENTOS EM USO E SUAS IMPLICAÇÕES NUTRICIONAIS:

#EXAMES BIOQUÍMICOS (VALIDADE DE 6 MESES):

TGO/AST...                              VN: ATE 32,0  U/L
TGP/ALT...                               VN: ATE 31,0  U/L 
GAMA GT.....                            VN: < 50 
ALBUMINA - SANGUE...         VN: 3,5 - 4,8 G/DL
Colesterol.......                          VN : <190     MG/DL
Triglicérides....                          VN: < 150     MG/DL
HDL colesterol...                       VN : >40      MG/DL
LDL colesterol...                        VN: < 130     MG/DL
ÁCIDO URICO...                       VN: 2,0 - 5,0 MG/DL
UREIA...                                    VN: 10,0 - 50,0 MG/DL
CREATININA...                          VN: 0,7 - 1,5 MG/DL

GLICEMIA.....                                  VN: 70,0 A 100,0 MG/DL
HEMOGLOBINA GLICOSILADA...           VN: 4.3-6.1 (HB A1C) %
# HISTÓRIA ATUAL: PACIENTE COMPARECE AO ATENDIMENTO NUTRICIONAL DESACOMPANHADO OU ACOMPANHADO POR....
- JÁ REALIZOU TRATAMENTO NUTRICIONAL?

- JÁ REALIZOU DIETA POR CONTA PRÓPRIA (RESTRIÇÃO ALIMENTAR)?

# HÁBITOS REFERIDOS:

HI:

HU:

IH:

AF: (CONSIDERAR SERVIÇOS DOMÉSTICOS)

TABAGISMO?

ETILISMO? 
QUEIXAS TGI? (CONSTIPAÇÃO, DIARREIA, NÁUSEA, VÔMITO, DIFICULDADE DE DEGLUTIÇÃO, PIROSE, ETC): 

ALGUMA MUDANÇA NOS HÁBITOS POR CONTA DA PANDEMIA COVID 19?

#ANTROPOMETRIA:

BREVE HISTÓRIA DO PESO:

PESO HABITUAL (ÚLTIMOS 6 MESES):

PESO ATUAL:

ALTURA:

IMC:

PESO IDEAL (IMC MÁX./MÉD./MÍN.):

% ADEQUAÇÃO DO PESO:

PESO AJUSTADO:

PESO DESEJADO:

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL:

# RECORDATÓRIO HABITUAL OU R24 HS:

COLOCAR TAMBÉM ONDE REALIZA AS REFEIÇÕES (CASA, TRABALHO, ESCOLA, ETC)

- COMO É A SUA ALIMENTAÇÃO AOS FINAIS DE SEMANA?
- POSSUI HÁBITO DE BELISCAR? (    ) SIM     (     ) NÃO    QUAIS ALIMENTOS?
- COMO REALIZA AS REFEIÇÕES PRINCIPAIS? (     ) SOZINHO     (     ) ACOMPANHADO

(     ) À MESA           (      ) ASSISTINDO TV OU MEXENDO NO CELULAR/COMPUTADOR

- QUANTO TEMPO LEVA PARA REALIZAR ALMOÇO/JANTAR?
- QUEM PREPARA AS REFEIÇÕES?
# DISPONIBILIDADE MENSAL

- Nº DE PESSOAS NA RESIDÊNCIA: ____

- SAL:

- AÇÚCAR:

-ÓLEOS E GORDURAS:

# DIAGNÓSTICO DE CONSUMO ALIMENTAR:
# DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL (CONSIDERAR AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA, BIOQUÍMICA, CLÍNICA E DIETÉTICA):
# CONDUTA:
