 Grupo Hospitalar Conceição

Serviço de Saúde Comunitária – Unidade de Saúde Jardim Leopoldina

Consulta Coletiva de Nutrição “Saúde no Prato”

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR

INSTRUÇÕES: Pensando em sua alimentação, marque um “x” para cada linha, na coluna que 

representa a frequência com que você come cada um dos alimentos abaixo:
NOME: ________________________________________________________
Prontuário: ___________

	Alimentos
	Nunca ou menos de uma vez no mês
	2-3 vezes ao mês
	1 - 2 vezes por semana
	 3 ou mais vezes na semana
	1 vez ao dia
	 2-3 vezes ao dia
	4 ou mais vezes ao dia

	Leite Integral
	
	
	
	
	
	
	

	Leite Desnatado
	
	
	
	
	
	
	

	Leite Semi-desnatado
	
	
	
	
	
	
	

	Achocolatado / Capuccino 
	
	
	
	
	
	
	

	Requeijão

(  ) normal    (  ) light
	
	
	
	
	
	
	

	Iogurte / Bebida Láctea 

(  ) integral    (  ) desnatado 
	 
	
	
	
	
	
	

	Queijos brancos (fresco / minas / ricota) 
	
	
	
	
	
	
	

	Queijos amarelos (prato / mussarela) 
	
	
	
	
	
	
	

	Feijão / lentilha/ grão de bico
	
	
	
	
	
	
	

	Ovo 
	
	
	
	
	
	
	

	Carne de frango 
	
	
	
	
	
	
	

	Carne bovina / suína 
	
	
	
	
	
	
	

	Peixe
	
	
	
	
	
	
	

	Atum / sardinha em conserva
	
	
	
	
	
	
	

	Fígado / Vísceras (miúdos) 
	
	
	
	
	
	
	

	Bife de hambúrguer / Bife empanado 
	
	
	
	
	
	
	

	Mortadela / presunto / patê / peito de peru 
	
	
	
	
	
	
	

	Lingüiça / salsicha / salame
	
	
	
	
	
	
	

	Bacon / toucinho 
	
	
	
	
	
	
	

	Frituras (ovo, polenta, batata, aipim, frango, carnes bovina/suína, bolinhos)
	
	
	
	
	
	
	

	Saladas (verduras e legumes)
	
	
	
	
	
	
	

	Frutas
	
	
	
	
	
	
	

	Alimentos
	Nunca ou menos de uma vez no mês
	2-3 vezes ao mês
	1 - 2 vezes por semana
	 3 ou mais vezes na semana
	1 vez ao dia
	 2-3 vezes ao dia
	4 ou mais vezes ao dia

	Suco Natural 
	
	
	
	
	
	
	

	Suco artificial 

(  ) normal    (  ) diet    (  ) light
	
	
	
	
	
	
	

	Refrigerante

(  ) normal    (  ) diet    (  ) light
	
	
	
	
	
	
	

	Bebidas alcoólicas 

(  ) Cerveja    (  ) Vinho    (  ) Outras
	
	
	
	
	
	
	

	Chás
	
	
	
	
	
	
	

	Café
	
	
	
	
	
	
	

	Pão francês
	
	
	
	
	
	
	

	Pão integral
	
	
	
	
	
	
	

	Pão de forma/ caseiro/ bisnaga
	
	
	
	
	
	
	

	(  ) Margarina  (  ) Manteiga  (  ) Maionese
	
	
	
	
	
	
	

	Chimia / Geléia

(  ) normal    (  ) diet
	
	
	
	
	
	
	

	Creme de leite / Nata
	
	
	
	
	
	
	

	Biscoito salgado 
	
	
	
	
	
	
	

	Biscoito doce maisena / leite / maria  
	
	
	
	
	
	
	

	Biscoito recheado (doce ou salgado) 
	
	
	
	
	
	
	

	Salgados (esfiha / coxinha / pastel / pão de queijo / bolinho de chuva)
	
	
	
	
	
	
	

	Pizza, cachorro quente, xis
	
	
	
	
	
	
	

	Bolo simples 
	
	
	
	
	
	
	

	Bolo / torta recheada/ com frutas
	
	
	
	
	
	
	

	Chocolates, balas, chicletes, rapaduras, doce de leite, suspiro
	
	
	
	
	
	
	

	Sobremesas cremosas (pudim / manjar) / Sorvetes 
	
	
	
	
	
	
	

	(  ) Catchup    (  ) Mostarda    (  ) Maionese     (  ) Shoyo   (  ) Molho / Extrato de tomate
	
	
	
	
	
	
	

	Conservas (azeitonas, picles, pepino, ovo de codorna, milho, ervilha, palmito)
	
	
	
	
	
	
	

	Sopa prontas / massas instantâneas
	
	
	
	
	
	
	

	Temperos industrializados: caldos prontos (galinha,carne, legumes), Sazon®, Meu Feijão®, Meu Arroz®
	
	
	
	
	
	
	


Adiciona em líquidos: (  ) açúcar    (  ) adoçante    (  ) mel    (  ) nada

Cozinha no feijão: (  ) bacon/ lingüiça    (  ) banha    (  ) toucinho    (  ) charque / carnes

Com qual óleo prepara a refeição: (  ) óleo de soja    (  ) óleo de milho / canola / girassol 
Quantas latas/garrafas de óleo sua família usa por mês: _____
Quantas pessoas moram na sua casa? _____

Você tempera a salada com _________________________________________________________ 

REGISTRO ALIMENTAR

INSTRUÇÕES: Anote durante um dia inteiro, tudo o que comer e beber, registrando:
- O que comeu ou bebeu (exemplos: “pão de forma integral Nutrela”, “costela suína assada no forno”, “suco Tang”, “bala de iogurte”)

- Quantidade (exemplos: “2 colheres de sopa”, “1 prato cheio”, “3 concha pequena”, “1 caneca grande”)
- Horários
Data do registro: 

Dia da semana:

	Horários das refeições
	Quais alimentos e bebidas foram consumidos?
	Em que quantidade?

	
	
	


Pratica atividade física?


        Quanto de água você toma por dia? __________
Se sim, 

- Qual? _____________________________
- Quantas vezes na semana? _____________
- Qual a duração da atividade? ___________
