
Cuidando da minha saúde
Movimento Potygatapuia
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Minha identificação 

Nome:______________________________________________________________________
Como sou mais conhecido:_____________________________________________________
Nº Cartão do SUS: ____________________________________________________________
Posto de saúde ou ponto de apoio em que sou atendido:____________________________
Equipe Multidisciplinar de Saúde Indígena e o Agente Indígena de Saúde de minha área:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Data de nascimento: _______/________/__________
Documento de identidade: _____________________________________________________
Sexo: (     ) Masculino   (     ) Feminino.
Endereço: ______________________________________________________ Nº__________
Aldeia: _____________________________________________________________________
Complemento:_______________________________________________________________
Bairro:_______________________Ponto de referência:______________________________
CEP:_____________-______  Cidade:_______________________Estado:_________
Telefone:________________________    Celular: ________________________________

Estado civil: (    ) Casado  (    ) Solteiro  (    ) Viúvo  (    ) Separado  (    ) Outros 
Minha escolaridade: (    ) 8 anos ou mais de estudo   (    ) de 4 a 8 anos
      (    ) até 4 anos                           (    ) nunca estudei
Sou aposentado:  (     ) Sim    (     ) Não
Minha ocupação antes de aposentar: ________________________________
Minha ocupação atual: _____________________________________________
Meus hábitos de vida: 
Fumo: (     ) Sim  (     ) Não
Bebo:  (     ) Sim  (     ) Não
Pratico atividade física: (     ) Sim  (     ) Não
Grupo sanguíneo: __________  Fator RH: __________
Tenho alergias: (     ) Sim  (     ) Não. 
Se sim, quais?:_________________________________



4

Meus medicamentos diários 

Nome do remédio                         
    Manhã            Tarde            Noite      

* Use lápis para reutilizar a caderneta

Horários                         
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Minhas consultas agendadas

Data e hora                         Tipo de 
consultaLocal                         Nome do 

Profissional                         
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Minhas consultas agendadas
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Profissional                         
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Registro de exercícios

Mês/ano:                         

Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
1

2

3

4

5

6

7

8

9
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12
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15

16

17

18

19

20
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
21
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23

24

25

26

27

28

29

30

31

32
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36

37
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39
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41

42

43
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
44

45

46

47

48

Mês/ano:                         
Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
40

41
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47
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Mês/ano:                         
Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
11
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Semana                       Tipo de exercício                    Frequência                    Duração                    
34
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Recomendação sobre alimentação

Fique atento para alguns fatores de risco para
diabetes mellitus (DM) tipo 2:

* Idade maior que 45 anos

* Sedentarismo

* Sobrepeso ou obesidade

 (IMC= peso(kg)/altura (cm)2 > 25kg/cm2)
* Obesidade central, verificada através da circunferência abdominal 

(CA > 102 cm em homens e > 88cm em mulheres)
* Antecedentes familiar de DM (parentes de 1º grau)
* Hipertensão arterial sistêmica (PA > 140/90 mmHg)
* Colesterol HDL ≤ 35mg/dl e/ou triglicérides ≥ 150mg/dl
* História de doença cardiovascular, cerebrovascular ou vascular 

periférica definida

É bom comer: Não é bom comer:

Arroz integral

Pães integrais

Carnes brancas

Cereais (sem açúcar)

Frutas Legumes

Doces e bombons

Refrigerantes

AçúcarMel

Compotas
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O meu de comer

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:
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O meu de comer

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:
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O meu de comer

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:
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O meu de comer

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:
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O meu de comer

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:

Refeições                       Horário                    O que comi:                    
Quebra-jejum

Merenda
Almoço

Merenda da Tarde
Jantar
Ceia

Data:      /      /

Observações:
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Minha saúde bucal
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1.8    1.7      1.6    1.5    1.4    1.3    1.2     1.1     2.1    2.2    2.3    2.4     2.5     2.6     2.7    2.8

4.8     4.7      4.6       4.5    4.4   4.3   4.2   4.1    3.1  3.2   3.3     3.4    3.5     3.6       3.7    3.8

SisosMolaresPré-molaresCaninosIncisivos

Início do tratamento:               /            / Término:               /             /
Interrupção:

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /
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Término:               /             /
Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /
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Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /

Observações da consulta ao dentista:              /            /
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Observações sobre minha saúde

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /
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Observações sobre minha saúde

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /
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Observações sobre minha saúde

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /

Profissional:                                                                          Data:              /            /
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Minhas dúvidas

“Quando você aprende a lidar com sua saúde, 
todo o resto fica mais fácil”









Realização/apoio:

Expediente:
Movimento Potygatapuia

Joanna de Freitas Rocha (Ilustrações e Diagramação)

Projeto Nº 405368/2016-0

DSEI-CE
Distrito Sanitário Especial Indígena do Ceará

SECRETARIA ESPECIAL DE
 SAÚDE INDÍGENA

MINISTÉRIO DA
 SAÚDE


