PROTOCOLO DE AYALIACAO NUTRICIONAL I MONITORIZACAD

SERVICO DE TERAPIA SUTRICIONAL

HOSPITAL ESCOLA DR HELVIO A LT

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME ; REGISTRO:
SEXO:1[ |M 2[ JF IDADE:
DATA ADMISSAO HSPITALAR: UNIDADE DE INTERNAGAO LEITO

INICIO NE/NPT: TERMINO NE/NPT
DATA ALTA HOSPITALAR/TRANSFERENCIAIOBITO:

PERMANENC!A HOSPITALAR (dias):

MOTIVO DE SAIDA; 1 [AJALTA 2 [O]OBITO
DIAGNOSTICO GLINICO:

3[TITRANSFERENCIA

DOENCAS ASSOCIADAS

VMI{ }SIM ( JNAO. DATA INICIO DATA TERMINO

DADOS ANTROPOMETRICOS — DATA:

. kg A m MC__ kgim2
Altura joelho: Sami- bracada: Altura estimada: IMC ideal:
Circunferéncia panturrilha: B Circunferéncia Punho:

COMPLEICAQ OSSEA (ALTURA/CPu):

PESO ESTIMADC

EXAME FiSICO -

DATA:

« Deplegdo do musculo masseter: [1]_ssi_m [2] nao. Se sim: ['L]' tﬂ:l'l'j_[G]

+ Deplegdo da bola gordurosa de Bichart: [1] sim [2] ndo. Se sim: [L] [M] [G]

« Deplecdo dos musculos das témporas: [1] sim [2] ndo. Se sim:[L] [M] [G]

= Exposicao da clavicula: [1] sim [2] ndo. Se sim : [L] [M] [G]

+ Presenga de joelhos quadrados: [1] sim [2] ndo, Se sim :[L] [M] [G]

+ Edemas em membros superiores; [1] sim [2] ndo. Se sim:[L] [M] [(3]

= Edemas em membros inferiores: [1] sim [2] ndo, Se sim: [L] [M] [G]

+ Perda de gordura subcutinea em membros[1] sim [2] ndo. Se sim:[L] [M] [G]
= Perda de gordura subcutdnea em torax: [1] sim [2] ndo. Se sim:[L] [M] [G]

* Ascite: [1] sim [2] ndo. Se sim:[L] [M] [G]
DIAGNOSTICONUTRICIONAL:

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

VET inicial: KCAL/KG/DIA

VET final:

PROTEINA inicial:G/KG/DIA

PROTEINAfinal;




