Questiondrio de ESTILO DE VIDA e avaliacdo de habitos que podem levar ao adoecimento e prejuizo a qualidade de vida
Nome: Data de nascimento: / /
Data de inicio do acompanhamento: / /

OBS: Os habitos de vida que precisam melhorar sdo os da segunda coluna (na cor cinza)

Perguntas Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7 Semana 8
Julga que tem boa saude geral? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Acha que respira bem, ao longo da maior parte do dia? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Respira fundo pelo menos 3x a cada hora? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Reserva momentos no dia, regularmente, para respirar profundamente? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Ingere pelo menos 3 litros de agua/dia (ou, se tem menos de 65 kg, Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
40ml/kg/dia de agua)?
Toma agua regularmente, de 1/1h ou no maximo a cada 2/2h? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Preocupa-se com a qualidade da dgua que ingere, regularmente? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Pratica alimentac&o padrdo “Low Carb” ou Jejum Intermitente ou pelo menos | Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
com menos carboidratos e mais gorduras como fonte de energia?
Procura evitar o consumo de alimentos processados, industrializados, Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
transgénicos e ndo- organicos no dia a dia?
Evita o consumos de adocantes artificiais como ciclamato, aspartame, Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
sacarina e sucralose?
Come fibras variadas (folhas, frutas, verduras, legumes, brotos, cogumelos, Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
palmitos, sementes, etc.) pelo menos 2x / dia, todo dia?
Tem acompanhamento nutricional ou Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
pelo menos segue minimamente bem a dieta prescrita por um nutricionista?
Come/bebe com frequéncia (ou excessos pelo menos 2x/semana) algum(s) Nao Nao Nao Nao Nao N&o Nao
destes: doces,bolos, salgadinhos, refrigerantes, massas, aclcar, paes, fast-
food, tapioca, cereais, batata inglesa, pipoca, etc.?
Consome gluten, leite (e derivados) ou carne vermelha frequentemente? Nao Nao Nao N@o N@o Nao Nao
Vai ao banheiro (para evacuar, fezes) todos os dias? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Suas fezes sdo mais frequentemente tipo 3 ou 4 da Escala de Bristol? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim




Questiondrio de ESTILO DE VIDA e avaliacdo de habitos que podem levar ao adoecimento e prejuizo a qualidade de vida

Nome:

Data de inicio do acompanhamento: / /

Tem frequentemente sintomas gastrintestinais (azia, refluxo, pigarro, gases,
diarreia, constipagdo, mau cheiro excessivo das fezes, fezes malformadas,
ficar cheio demais ap6s comer, etc)?

Mastiga bem os alimentos antes de engoli-los?

Utiliza 6leos vegetais de soja, canola, milho ou girassol + que 4x/ semana?

Tem o habito de tomar chas, pelo menos 3x/semana?

Toma mais que 6 xicaras (pequenas) de café por dia?

Exercicios fisicos: Pratica no minimo 4x/semana, regularmente?

Pratica exercicios fisicos “de For¢a” pelo menos 2 vezes por semana?

Passa muito tempo sentado durante o dia? Ou de pé em mesma posi¢ao?

Tem dificuldades para pegar no sono e/ou acorda muito durante a noite?

Acorda descansado de manh3, sentindo energia/ disposicdo para o dia?

Mantém atividades agitadas ou com exposicdo a luz até a hora de dormir

Acha que sofre com pouco ou nenhum stress na maior parte dos seus dias?

Quando tem estresse: costuma experimentar sintomas muito incobmodos,
pioras de sintomas ja existentes ou dificuldade em superar o stress?

Toma sol regularmente, pelo menos 3x na semana?

Sabe como expor-se ao sol adequadamente (e beneficios desta exposi¢cdo)?

Fuma ou fumou regularmente nos ultimos 5 anos?

Ingere ou ingeriu excessos de bebida alcodlicas (ou frequentemente)?

Acha que esta submetido a algum excesso ou intoxicagcdo regularmente?

Cré que tem conduta habitualmente positiva/otimista ante a vida?

Acredita que esteja bem mental e psicologicamente?

Apresenta regularmente irritabilidade, ansiedade ou tristeza?

Tem atividade de lazer, diversdo e relaxamento diariamente?

Costuma reservar tempo para identificar seus objetivos e planejar seus dias?

Pratica Meditacgdo, Yoga, TaiChi ou algo similar regularmente?

Procura manter contato frequente com a natureza, pelo menos 1x/semana?

Mantém relacionamento regular c/Deus (ou algo superior em que acredite)?

©
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| Nao |
Sim
| Nao |
| Nao |
| Nao |
Sim
| Nao |
Sim
| Néo |
| Nao |
| No |
Sim
Sim
| No |
Sim
Sim

Data de nascimento:

/

/
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Nome: Data de nascimento: / /
Data de inicio do acompanhamento: / /

Mantém contato frequente com amigos ou grupos com interesses comuns? Sim
Mantém-se bem informado e atualizado(a) em temas de SAUDE? Sim
Alguma consulta médica de checkup nos ultimos 12 meses? Sim
Alguma consulta com nutricionista nos ultimos 12 meses? Sim
Alguma consulta com dentista nos ultimos 12 meses? Sim
Exames “mais completos” (incluindo horménios) nos ultimos 12 meses? Sim
Tem ou ja teve peso inadequado (sobrepeso, obesidade ou baixo peso)? Nao
Tem ou ja teve alguma doenga “mais séria” ou até que deixou incapacidade? Nao
Usa algum medicamento regularmente? Nao
Ha doencgas graves em familiares préximos? Nao
Tem alergia/ intolerancia a algum fator ao qual ainda se expde? Nao
J4 acessou o material em www.icaro.med.br ou pelo menos o material em Sim
www.icaro.med.br/ SAUDE?

Fez o curso gratuito de BASES da SAUDE: www.icaro.med. br/MINICURSO ? Sim

Aprenda a utilizar este questionario em www.icaro.med.br/QUESTIONARIO

Esse questiondrio é parte do meu mais novo livro, em PDF e impresso. Confira a obra!



