Historia clinica [ Fecha:

Ficha de identificacion:

/Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Edo. Civil:
Domicilio: Teléfono:

Entidad Federativa:

KMotivo de consulta:

Padecimiento actual:

Antecedentes heredofamiliares:

/Podre Madre Oftro Padre Madre Oftro
Infartos cardiacos: Hipertension:
Infartos cerebrales: Cancer:
Adicciones:
Alergias: Insuficiencia Renal:

Qia betes:

Antecedentes personales patolégicos:

/Fecho: Motivo:

Quirdrgicos:
Traumatolégicos:
Hospitalarios:

Gineco-obstetricos: Menarca: Menopausia: FUM:
N.de embarazos:




4 A

Tabaco:
Alcohol:
Alergias a medicamentos:

Suplementos alimenticios:

Ejercicio fisico: Tiempo: Cantidad
Qaiqmienio nutricional: Resultados: j

Exploracion fisica:

~

/S

ignos vitales: Cabello:
Pulso:
Ojos:
F.R:
Cuello:
T/A:
FC: Tiroides:
Temperatura: Térax:

\ j Abdomen:

Piel:

Miembros superiores e inferiores:




ANTROPOMETRIA

/Edqd gestacional: Peso Actual:
Peso pregestacional: Talla:
IMCpreg: Dx:

C.muheca: Complexion:
Fondo uterino:

QiyEG:

METODO DIETETICO

Hdbitos alimentarios:

Cudntas comidas hace al dia:

Quién prepara sus alimentos:

Come entre comidas? Qué?

Ha modificado su alimentaciéon en los Ultimos é meses (frabajo, estudio, o actividad)

SI___NO__ Porqué? Como?

Apetito: Bueno Malo Regular

A qué hora tiene mds hambre

Alimentos preferidos:
Alimentos que no le agradan / no acostumbra:

Alimentos que le causan malestar (especificar):

Es alérgico a algun alimento:SI__ NO __ cudle

Su consumo varia cuando estd triste, nervioso o ansioso: Sl NO Como?
__ dulces

Agrega sal a la comida ya preparada: Sl NO

Qué grasa utilizan en casa para preparar su comida: aceite

Margarina [1Aceite vegetal [IManteca [IMantequilla [10tros




RECORDATORIO DE 24 HORAS

Desayuno: Hora: Lugar De Consumo:
Cantidad

Colacion: Hora: Lugar De Consumo:
Cantidad

Comida: Hora: Lugar De Consumo:
Cantidad

Colacién: Hora: Lugar De Consumo:

Cena: Hora: Lugar De Consumo:

Alimento Cantidad

Frecuencia Alimentaria
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HUEVO

LECHE

FRIJOL

LENTEJA

TORTILLA

PAPA

PAN DULCE

ZANAHORIA

, CHAYOTE,
COLIFLOR,
BROCOLI,
ACELGAS,
ESPINACAS
ETC.

MANGO,

MANZANA,
PAPAYA,
MELON,
SANDIA
ETCC

AZUCAR

MERMELADA

MIEL

BEBIDAS

OTROS

GASEOSAS

SABRITAS

HERVIDO

TIPO DE PREPARACION

AL VAPOR

ASADO

FRITO

HORNEADO

GUISADO

NATURAL




Analisis de una dieta correcta:

Completa.-
Equilibrada.-
Inocua.-
Suficiente.-
Variada.-

Adecuada.-

Examenes complementarios:

ﬂmeiriq hemdtica EGO

Hemoglobina:

Perfil de lipidos

Colesterol total:

.

Quimica sanguinea
Glucemia en ayunas:
Glucemia post-pondrial:

Hemoglobina glucosilada

HDL:

LDL:

~




Diagnostico:

Clinico:

Antropométrico:

Dietético:

Bioquimico:

ﬁpo de dieta:

Periodo:
Valor caldrico:

Objetivo de la dieta:

o

Nombre y firma de la paciente:




<\

MENU (7 DIAS)
LISTA DE ALIMENTOS PERMITIDOS Y NO PERMITIDOS
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

PSOAP



