Cuidando da minha sadde
Movimento Potygatapu@







Minha identificagdo

Nome:

Como sou mais conhecido:

N° Cartdo do SUS:

Posto de salide ou ponto de apoio em que sou atendido:

Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena e 0 Agente Indigena de Saude de minha drea:

Data de nascimento: / /
Documento de identidade:

Sexo: () Masculino () Feminino,

Endereco: N’
Aldela;

Complemento:

Bairro; Ponto de referéncia:

CEP: - Cidade; Estado:
Telefone; Celular:

Estado civil: () Casado () Solteiro () Vidvo ( ) Separado ( ) Outros
Minha escolaridade: () 8 anos oumais de estudo () de 4 a8 anos

() atéhanos () nunca estudei
Sou aposentado: () Sim () Nao
Minha ocupagao antes de aposentar:
Minha ocupagao atual:
Meus habitos de vida:
Fumo: () Sim () Nao
Bebo: () Sim () Néo
Pratico atividade fisica: ( ) Sim () Néo
Grupo sanguineo: Fator RH:
Tenho alergias: () Sim () Nao.
Se sim, quais?:




6 Meus medicamentos diarios

Nome do remédio

Manha

Hordrios

Tarde

Noite

*Use lapis para reutilizar a cademeta
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g Minhas consulfus agendadas

Data e hora

Tipo de
consulta

Nome do
Profissional

AN
N

N
N




Minhas consultas agendadas

Dataehora

Local

Tipo de
consulta

Nome do
Profissional

AN
N

N
N
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@ Registro de exercicios

Més/ano:

Semana Tipo de exercicio Frequéncia Duracao
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Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duracgao

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
B
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43




Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duracao

44
45
46
47
48

@ Més/ano:

Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duracao
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Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duragao

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
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Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duragao

40
41
42
43
44
45
46
47
48

@ Més/ano:

Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duragao

NO 003 o8 O &  WOIN —

—_—
o

13




Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duracgao

ll

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
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Semana

Tipo de exercicio

Frequéncia

Duracgao

34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
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E‘h Recomendagio sobre alimentacdo

E bom comer: N3o é bom comer:

%5

Compotas

%

i
SIRNTE Doces e bombons
/ e
SR
Paes integrais Cereais (sem agiicar)

Fique afento para alguns fafores de risco para 0
diabetes mellitus (DM) tipo 2:

*|dade maior que 45 anos

*Sedentarismo

*Sobrepeso ou obesidade

(IMC= peso(kg)/altura (cm)? > 25kg/emd)

* Obesidade central, verificada através da circunferéncia abdominal
(CA> 102 cm em homens e > 88cm em mulheres)

* Antecedentes familiar de DM (parentes de 1° grau)

* Hipertensdo arterial sistémica (PA> 140/9( mmHg)

* Colesterol HDL < 3omg/dl e/ou triglicérides > 150mg/dl

* Historia de doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular
periférica definida

Refrlgerantes
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O meu de comer

Data: /

[

Refeicdes

Horario

O que comi:

(luebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacoes:

Data: /

[

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almogo

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacoes:




Data: / /

O meu de comer

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacgoes:

Data: / /

Refeicoes

Horario

0 que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Cera

Observacoes:




0 meu de comer

Data: /

[

Refeicdes

Horério

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almogo

Merenda da Tarde
Jantar
Cela

Observacoes:

Data: /

[

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Cera

Observacoes:




0 meu de comer

Data: /

[

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almogo

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacgoes:

Data: /

[

Refeicoes

Horario

0 que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacoes:




0 meu de comer

Data: / /

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almogo

Merenda da Tarde
Jantar
Cela

Observacoes:

Data: / /

Refeicdes

Horario

O que comi:

(uebra-jejum
Merenda
Almoco

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Observacoes:




% Minha sadde bucal

Inicio do tratamento: / / Término: / /
Interrupcao:

SRENANNANALLABES 5

OQQQOOOO@O@@@@@@

15 14 13 12 1.1:21 22 23 24 25

45 44 43 42 41:3132 33 34 35

@OOOOO@@ o6 6 @@QO@

ARG

M Incisivos [ Caninos [ Pré-molares Molares M Sisos
Observacgdes da consulta ao dentista: / /
ObservacgoOes da consulta ao dentista: / /
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S ) SN

Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observagodes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
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S P

Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observagdes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
Observacoes da consulta ao dentista: / /
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Observagges sobre minha sadde M

Profissional: Data: /]
Profissional: Data: / /
Profissional: Data: / /
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Observagdes sobre minha satide O‘\/\,d\

Profissional: Data: /]
Profissional; Data: / /
Profissional: Data: / /
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Observagdes sobre minha sadde O‘\/\/d%L

Profissional: Data: /]
Profissional: Data: / /
Profissional: Data: / /

27



r?? Minhag ddvidag

“Quando vocé aprende a lidar com sua sadde,

todo o resto fica maig facil”
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Expediente:
Movimento Potygatapuia
Joanna de Freitas Rocha (llustracdes e Diagramacao)

Realizagdo/apoio:

Projeto N° 405368/2016-0
9 ANCNP
SALDE INDIGENA % ESTADUAL bo CEARA Q il
———————— Cientifico e Tecnoldégico
DSEI-CE SECRETARIA ESPECIAL DE MINISTERIO DA

Distrito Sanitario Especial Indigena do Ceara SAUDE IN DI’GENA SAU DE




