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SISVAN - Mapa de Acompanhamento Nutricional
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Legenda - Mapa diario de acompanhamento nutricional

*Campos obrigatdrios;

** Campo obrigatério para criancas do Programa Bolsa Familia;
*** Campo obrigatério para gestantes do Programa Bolsa Familia.

(1) Tipo de Alimentacao:

1. Aleitamento materno exclusivo;

2. Aleitamento materno predominante;
3. Alimentacdo complementar;

4. N&o recebe leite materno;

5. Sem informacao.

obs: campo obrigatério apenas para
criangas de 2 anos.

(2) Doencas:

1. Anemia falciforme

2. Diabetes mellitus

3. Doencas cardiovasculares

4. Hipertens@o Arterial Sistémica
5. Osteoporose

98. Outras doencgas

99. Sem doencas

(3) Intercorréncias:

. Anemia ferropriva

. DDI (Disturbio por Deficiéncia de lodo)

. Diarréia

. Infec¢Bes intestinais virais

. IRA (Infeccdo Respiratéria Aguda)

. Hipovitaminose A

98. Outras deficiéncias e/ou intercorréncias
99. Sem deficiéncias e/ou intercorréncias
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