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PROTOCOLO CLÍNICO-NUTRICIONAL 
 
I – IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
No. PRONTUÁRIO: _______________________                DATA DE ADMISSÃO: ______/______/______ 
NOME:  ________________________________________________________   SEXO:   MASC. (   )     FEM (   ) 
IDADE: ________ANOS     DATA DE NASCIMENTO: ____________________      RAÇA: _________________ 
NATURALIDADE: _______________________________            ESTADO CIVIL: ____________________________ 
ESCOLARIDADE: _____________   PROFISSÃO: __________________    OCUPAÇÃO PRINCIPAL: ________________ 
Nº DE PESSOAS RESIDENTES NA CASA: ____________________  RENDA FAMILIAR: _________________________ 
ENDEREÇO: _________________________________________________________________________________________ 
 
II – HISTÓRIA CLÍNICA: 
QUEIXA PRINCIPAL: ____________________________________________________________________________________ 
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL:  
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
HISTÓRIA FAMILIAL: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
HISTÓRIA FAMILIAR: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
HISTÓRIA SOCIAL: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
 
III – DIAGNÓSTICO CLÍNICO E/OU SUSPEITAS DIAGNÓSTICAS: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
 
IV- EVOLUÇÃO CLÍNICA: V- EXAME FÍSICO: 
Cabelo:                   (     ) Perda de brilho      (   ) Fácil de arrancar      (   ) Fino e esparso     (   ) Quebradiços     (   ) Despigmentad0 
Face:                       (     ) Atrofia musculatura temporal          (     ) Seborréia nasolabial          (     ) Edema de Face                        
Olhos                      (     ) Conjuntiva pálida         (    ) Xerose conjuntival       (    ) Palpebrite angular       (    ) Esclerótica amarelada 
Lábios:                    (     ) Estomatite angular          (     ) Queilose 
Língua:                   (     ) Glossite          (     ) Língua magenta          (    ) Atrofia de papilas          (     ) Hipertrofia de papilas 
Gengivas:               (     ) Sangrando          (     ) Esponjosas 
Dentição:                (     ) Completa          (     ) Incompleta com Prótese          (     ) Incompleta sem Prótese          (     ) Ausente 
Pele:                        (     ) Xerose          (     ) Hiperqueratose folicular          (     ) Petéquias          (     ) Equimoses em escesso            
                                (     ) Coloração amarelada 
Unhas                     (     ) Coiloníquia          (     ) Quebradiças 
Massa Muscular:    (     ) Atrofia da região supra e infraclavicular         (     ) Atrofia da musculatura paravertebral 
                               (     ) Retração intercostal          (     ) Atrofia da musculatura bi e triciptal  
Abdome:                 (     ) Plano          (     ) Escavado           (     ) Distendido           (     ) Globoso          (     ) Ascítico                     
Edema:                    (     ) MMSS          (     ) Anasarca          (     ) MMII          (     ) Sinal de cacifo 
SNC:                       (     ) L.O.T.E.          (     ) Desotientado          (     ) Torporoso          (     ) Coma 
                                (     ) Alterações psicomotoras          (     ) Depressão          (     ) Perda sensitiva          (     ) Fraqueza motora 
                                (     ) Perda da contração de punho e tornozelo          (     ) Formigamento das mãos e pés  
Capacidade Física: (     ) Deambula bem          (     ) Atividade Parcial          (     ) Confinado ao Leito 



Obs.: 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
 
VI – HISTÓRIA ALIMENTAR: 
 
PREFERÊNCIAS:___________________________________          ALERGIAS:_______________________________________ 
INTOLERÂNCIAS: _________________________________          AVERSÕES_______________________________________ 
Nº REFEIÇÕES/DIA:     2 (   ) 3 (   ) 4 (   ) 5 (   ) 6 (   ) 7 OU MAIS (   ) 
DE QUE FORMA MASTIGA OS ALIMENTOS?  Normal (   )      Rápido (engole pedaços de comida)     (  ) lentamente 

     TEM HÁBITO DE BELISCAR O TEMPO TODO?     Sim (     )     Não (     ) Às vezes (     )      
     TROCA ALMOÇO OU JANTAR POR LANCHES TIPO HAMBÚRGUER, SALGADOS, PIZZA, BISCOITOS, DOCES? 
     Sim (     )    Não (     ) Às vezes (     ) 

TEM HÁBITO DE TOMAR CAFÉ DA MANHÃ?     Sim (     )    Não (     ) Às vezes (     ) 
INGERE LÍQUIDOS DURANTE AS REFEIÇÕES?     Sim (     )      Não (     ) Às vezes (     )  
QUANTO? 200ml (    )  400ml (    )   600ml (    )  1000ml  (    ) 
QUANTOS COPOS D’ÁGUA VOCÊ BEBE POR DIA? 1 A 2 (    )   3 A 4 (    )   5 A 7 (   )   8 OU MAIS (    ) 
UTILIZA SALEIRO À MESA?     Sim (     )      Não (      ) 
TEM HORÁRIO REGULAR PARA FAZER AS REFEIÇÕES?     Sim (     )       Não (     )        Às vezes (     ) 

     FAZ DIETA ALIMENTAR ESPECÍFICA? Sim (   )     Qual?  Hipocalórica (   ) P/ DM-2 (   )    P/ Dispilidemia (   ) 
        Outras? (   )  Qual(is)? ___________________________________      Não (   ) 
     UTILIZA SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS? Sim (   ) Qual(is)? __________________ Quant./Freq.: __________  Não (   ) 

 
   FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (anexo ao final) 

  
VII – AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA:  
PESO TEÓRICO OU IDEAL:_______Kg      ALTURA:_______m 
PESO USUAL:______ Kg       PERSA DE PESO NOS ÚLTIMOS SEIS MESES: _______Kg 
PARÂMETROS         
PESO ATUAL (Kg)         
RELAÇÃO P/A          
IMC (Kg/m2)         
CA (cm)         
PCT (mm)         
PCB (mm)         
PCSE (mm)         
PCSI (mm)         
% GORDURA         
CB (cm)         
CMB (cm)         
Circunferência Punho         
Circunferência 
Panturrilha 

        

 
VIII – EXAMES LABORATORIAIS:  
PARÂMETROS VALOR 

PADRÃO 
DATA 

Glicemia (mg/dl)        
Colesterol Total (mg/dl)        
Triglicerídeos (mg/dl)        
VLDL-c (mg/dl)        
LDL-c (mg/dl)        
HDL-c (mg/dl)        
Uréia (mg/dl)        
Creatinina (mg/dl)        
Ácido Úrico (mg/dl)        
Proteínas Totais (g/dl)        
Albumina (g/dl)        
Globulina (g/dl)        
Hemácias (milhões/ml)        
Hemoglobina (g/dl)        
Hematócrito (%)        



VCM        
HCM        
CHCM        
Leocócitos (x10/mm)        
Linfócitos %        
Plaquetas        
Cálcio (mEq/L)        
Magnésio (mEq/L)        
Sódio (mEq/L)        
Potássio (mEq/L)        
Fosfatase Alcalina        
TGO        
TGP        
Bilirrubina direta        
Bilirrubina Indireta        
Gama GT        
        
        
        
        
        
        
        
        
OBS.: ____________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
IX – MEDICAMENTOS UTILIZADOS 
Medicamentos usados pelo paciente: 

 

 
 
NÍVEIS PRESSÓRICOS 

Data        
Pressão Arterial        

 
X- CONDUTA NUTRICIONAL: 
 
NECESSIDADES NUTRICIONAIS:   
 
Peso para cálculo: ___________kg 
 
VET Harris-Bennedict: _________________Kcal 
TMB: __________________________________________________________________________________________ 
Fator Atividade: ____________________________________     Fator Injúria: _________________________________ 
 
Relação kcal/kg: __________________________________________________________________________________ 
 
PROTEÍNA:             __________%          __________kcal         __________g          __________g/kg PC 
CARBOIDRATO:    __________%          __________kcal         __________g          __________g/kg PC 
LIPÍDIO:                  __________%          __________kcal         __________g          __________g/kg PC 
 
Kcal protéica:___________     Kcal não protéica:____________     gN2:__________     Kcal não protéica/g N2:  ______________      
 
CONSISTÊNCIA VIA ORAL: ____________________________________________________________________________ 
 

Nome  Dose Diária Nome Dose Diária 
    
    
    
    
    
    
    
    



SUPMEMENTO NUTRICIONAL: __________________________________________________________________________ 
 
SE EM DIETA ENTERAL OU PARENTERAL: 
Plano de Terapia Nutricional: 
Acesso: ________________________________________________________________________ 
Dieta: _________________________________________________________________________ 
Volume:________________________________________________________________________ 
VCT = _____________kcal         PTN: _________g          CHO: __________g          LIP: __________g 
 
EVOLUÇÃO DA CONDUTA NUTRICIONAL:  


