HISTORIA NUTRICIA

Folio o expediente:

Fecha:
DATOS GENERALES
Nombre:
Edad: Fecha de nacimiento: _ / /
Sexo: Estado civil:
Ocupacion:
ANTECEDENTES FAMILIARES
(__)Sobrepeso (__) Diabetes NID (_ ) Insuficiencia renal
(__ ) Diabetes insulinodependiente ( _) Hipertension arterial (__) Enf. respiratorias
( __ ) Hipertrigliceridemia (_ ) Hipercolesterolemia (__)Cancer
(_ ) Hiperuricemia (gotas) (__) Célculos biliares (__ ) Alcoholismo
(__) Cirrosis (_) Problemas cardiacos (__ ) Enfermedad renal

Antecedentes personales patolégicos

Cirugias

Hospitalizaciones previas

Medicamentos actuales

Suplementos y complementos




PADECIMIENTO ACTUAL

(__) Obesidad
(_) Diabetes
(_ ) Hipertrigliceridemia

(_ ) Hiperirucemia (gota)

(__) Colitis
(__) Hipertension Arterial
(_ ) Hipercolesterolemia

(_) Calculos biliares

(__ ) Diabetes NID
(__) Insuficiencia renal
(_) Anorexia nerviosa

(__ ) Bulimia nerviosa

(_ ) Hernia hiatal (__) Ulcera (__) Sindrome comer voraz

(__) Alcoholismo (__ ) Gastritis (_ ) Migrafas

(__) Alergias (__) Reflujo (__) Intestino corto
SINTOMAS QUE PRESENTA

(__) Problemas de masticacion (__)Acidez (__) Problemas deglucidn

(__) Diarrea

(__) Estrefiimiento

(__) Nauseay vomito

( __) Flatulencia

(__) Mareos

(__) Alteraciones del apetito

LACTANTES

Alimentacion del lactante

Lactancia No:

Si: Continua:

Si Lactancia : Cuanto tiempo total

Lactancia exclusiva

Lactancia mixta (otra leche, cual)

() Frutas:

Lactancia predomintante (lactancia y ablactacién, sin otra leche)

A qué edad del nifo inicio los siguientes alimentos: (mes) ejemplos.

()jugos:

() Verduras:

() Cereal de arroz
() Leche entera

( ) Carnes:

( ) Cereales en general :

( )lacteos:

() Huevo:

( ) Leguminosas:




MUJERES

¢A qué edad tuvo su primera menstruacién?

Fecha de la Ultima menstruacion: / /

Duracion del ciclo: ¢Cudntos dias de sangrado?

Método anticonceptivo:

¢Cuantos embarazos ha tenido?

¢Esta embarazada actualmente? # Meses
¢Estd lactando? Si No
éYa presento la menopausia? Si No Fecha:

SU ACTIVIDAD DIARIA ES:

(_ ) Muy ligera (trabajo de escritorio, chofer)

(__ ) Ligera (trabajo de poco esfuerzo)

(_ ) Moderada (zapateros, carpinteros, trabajo artesanal, enfermero, maestro, mensajero, cartero, etc.)
(_ ) Pesada (mecanicos, obreros de industria, albafiiles, etc.)

(__ ) Exhaustiva (peones, campesinos manuales, etc.)

1.- ¢Practica algin deporte?Si__ No___

2.- éCuadl?

3.- Frecuencia (veces/semana/tiempo)

HABITOS ALIMENTARIOS:

a) Su apetitoes: ( )Bueno ( )Moderado ( )Pobre
b) ¢Disfruta el comer? (__)Si (__)No (__)Enocasiones (__ ) Nunca

¢) ¢Cuantas comidas hace en un dia? (__)Desayuno(__ ) Comida(__)Cena

d) Usted acostumbra comer a la misma hora diariamente? () Si(__)No(__ ) Solo de lunes a viernes

e) ¢Usted acostumbra “saltarse” comidas? (__ ) Si(__) No(__) Algunas veces

éAcostumbra comer entre comidas? Si(__ )No(__ )

¢Qué tipo de alimentos?

¢A qué hora (s) siente mas apetito o “antojos”?

Alimentarlos que le ocasionan intolerancia o malestar:




DIETA HABITUAL

Desayuno Comida Cena

1.-Cantidad de liquidos que consume en un dia

2.- ¢Agrega azucar, sustitutos de azucar, crema o leche en sus bebidas?

¢, CONSUME ALCOHOL? Si( ) No ( )
éCuando?
Frecuencia:
Diario (__) 5v/semana(__) 3-4 v/semana (__)
1-2 v/semana (__) lv/semana(__) 1v/mes (__)
Fiestas (__ ) Raravez(_ ) Nunca (_ )

éQué bebidas prefiere?

¢Qué cantidad consume?

éLas mezclas con jugos o refrescos?

éPuede controlar la manera en que bebé? Si( ) No( )

éFuma? Si(__) No(__) Cantidad

Tiempo de evolucion

Utilizadrogas Si(__) No(__)

¢Cudles?




HISTORIA DE PESO CORPORAL

1.- ¢Acostumbra a pesarse? Si(__ ) No(_ )

¢Con qué frecuencia?

a) éHa tenido problemas con su peso? Si(__ ) No(_ )
Marque( ) bajopeso( ) sobrepeso( ) obesidad( ) inestabilidad( )

b) ¢ Cudndo inicia su problema?

¢Cuadl ha sido su peso méaximo alcanzado? éCuando?
¢Cuadl ha sido su peso habitual?
¢Cual ha sido su peso minimo alcanzado? ¢Cuando

¢Cudl es el peso que considera ideal para usted?

EXPLORACION FISICA
SIGNOS CLINICOS

Cabeza

Cuello

Piel

Extremidades

Edema

Ascitis

Estado de conciencia

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Tension arterial

Temperatura

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Fecha Fecha Fecha

Peso (kg)

Talla (cm)

Circ. cefélica (cm)

Anchura codo (cm) y circunf. mufieca

Circ. Brazo (cm)

Circ. Cintura (cm)

Circ. Cadera (cm)

Paniculo bicipal (mm)

Tricipital (mm)

Suprailiaco (mm)

Subescapular (mm)

Bioimpedancia




Complexion

IMC

Peso minimo (kg)

Peso maximo (kg)

Peso tedrico

% Peso tedrico

% Peso habitual

Peso o déficit exceso (kg)

indice cintura / cadera

Area muscular de brazo (cm2)

Sumatoria de pliegues

% real de grasa

% ideal de grasa

Grasa total (kg)

Grasa de exceso (kg)

Masa libre de grasa (kg)

Masa muscular total

INDICADORES BIOQUIMICOS

Fecha

Hemoglobina

Hematocrito

Transferrina

Albumina

Proteinas totales

Linfocitos

Glucosa

Colesterol

HDL

LDL

VLDL

Triglicéridos

Sodio

Potasio

Cloro

Calcio

Urea

Creatinina

Acido drico

EN ORINA:

Glucosa

Proteinas

Cetonas




