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Nome:
Telefone; E-mail;
Data de Nascimento: ldade:

Possui algum objetivo em mente?
Ja fez algum tratamento anterior? Qual?
Profissao? Trabalha de que forma? (sentado, em pé)

( ) Ansiedade ( ) Depressao ( ) Obesidade () Artrite / Artrose
( ) Dislipidemia () Trombose ( ) Pedrarins/vesicula () Doenca Celiaca
( ) Diabetes Mellitus () Hipertensao () AvC () Cancer
() Sindrome do () Alteracdes da () Arritimia ( )Osteoporc_)se/
Ovario Policistico tireoide Osteoartrite
( ) Endometriose () Infarto ( ) Acido Urico aumentado Outro:
() Azia ( ) Dor no intestino ( ) Nduseas / vomitos () Gases
() Refluxo ( ) Dor no estbmago () Constipacao ( ) Diarréia
Habito intestinal? () Constipado/ () Diarreico/ ( ) Variado

Geralmente qual o formato das fezes?
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Tipo 6 Tipo7
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Ocorre variagao?

Frequéncia de evacuacao na semana (em 7 dias)

Faz uso de laxante? Quantas vezes por semana?
Frequéncia urinaria: Cor e odor da urina:

Utiliza alguma medicacao? Qual?

Faz atividade fisica? Qual? Frequéncia?
Possui insénia ou dificuldade para relaxar?
Como classifica seu sono? Dorme bem?
Possui estresse ou ansiedade?

Perda de cabelo, falta de crescimento capilar?
Unhas fracas ou quebradigas?

Pele flacida, celulite, rugas, falta de firmeza?
Dores musculares, articulares ou 6sseas?
Sofre com retencao de liquidos?

Falta de memoria, concentragao ou raciocinio?
Baixa imunidade?

Sente fraqueza, indisposi¢ao ou cansago?

Consome agua todos os dias? Quanto?

Consome refrigerante ou suco? Qual a frequéncia?
Utiliza alguma suplementacao? Qual?

Consome bebida alcodlica? Qual a frequéncia?
Utiliza acucar ou adogante? Qual a frequéncia?

Quantidade de agua a ser consumida (40ml x Peso atual):



Sente muita fome ao longo do dia?

Intolerdncia alimentar?

Recordatoério Alimentar

Obs. Quais sao os maiores erros que a paciente acredita estar cometendo para estar como
peso acima do ideal?




