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L RIO RIOSAUDE

PREFEITURA

ANAMNESE ALIMENTAR
FICHA NUTRICIONAL

IDENTIFICACAO:

DATA DA INTERNAGAO:

N° DE PRONTUARIO:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE:

PESO PRE GESTACIONAL:

PESO ATUAL:

( ) Primigesta ( ) Multipara, n° de filhos:

( ) Gestagdo unica ( ) Gemelar

SEMANAS (IDADE) GESTACIONAL:

DADOS CLINICOS

DIAGNOSTICO:

TIPO DE PARTO:

MEDICAMENTOS:

HPP:

EXAMES:

SINAIS E SINTOMAS

( ) Nduseas ( ) Vomitos ( )Azia ( ) Empachamento ( ) Refluxo gastresofagico ( ) Outros:

HABITOS

ATIVIDADE FiSICA:
TABAGISMO:

( ) N&o ( )Sim, n2de cigarros/dia: N2 de pessoas fumantes na casa:
ETILISMO:

( ) N&o ( )Sim, quantidade/frequéncia:
DROGAS:
EVACUACAO (FREQUENCIA E ASPECTO DAS FEZES): DIURESE:
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