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1. INFORMACIÓN PERSONAL DEL ESTUDIANTE

	[bookmark: RANGE!A1]Primer apellido:
	    
	Segundo apellido:
	

	[bookmark: RANGE!A2]Nombres completos:
	

	Tipo de documento:
	C.C.
	 
	T.I.
	 
	No. identificación:
	 
	Lugar de expedición:
	 

	Fecha de nacimiento:
	dd
	mm
	aa
	Edad:
	 
	Lugar de nacimiento:
	 

	Dirección de residencia:
	 
	Ciudad:
	 
	Departamento:
	 

	No. de celular:
	
	Correo electrónico personal:
	   

	Diligenciar solo si el número telefónico o correo electrónico es de uso personal 



2. INFORMACIÓN PERSONAL DEL USUARIO
	Rol Institucional:
	Docente
	
	Administrativo
	

	
	Contratista
	
	Estudiante 
	

	
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk50544052]Sede de Estudios:
	Sede principal Mocoa
	
	Subsede Sibundoy
	
	Ampliación
Puerto Asís
	
	Valle del Guamuez
	

	

	Programa Académico:
	Tecnología en saneamiento ambiental
	
	Ingeniería Ambiental
	

	
	Tecnología en recursos forestales
	
	Ingeniería Forestal
	

	
	Tecnología en producción agroindustrial
	
	Ingeniería Agroindustrial
	

	
	Tecnología en obras civiles
	
	Ingeniería Civil
	

	
	Tecnología en desarrollo de software
	
	Ingeniería De Sistemas
	

	
	Tecnología en gestión empresarial y de la innovación
	
	Administración De Empresas
	

	
	Tecnología en gestión contable
	
	Contaduría Pública
	

	
	Tecnología en gestión de Comercio
	
	Negocios Internacionales
	

	
	Tecnología en gestión Gastronómica 
	
	
	

	

	Semestre Académico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10



3. DATOS DE FOCALIZACIÓN 

	Pertenencia Étnica

	Indígena
	
	Afrodescendiente
	
	Raizal
	
	Ninguna
	
	Otra: ¿Cuál? _______________

	Condición Especial 

	Persona con discapacidad
	
	Víctima de desplazamiento forzado 
	
	Habitante de frontera
	

	¿Actualmente se encuentra laborando?
	Si
	
	No
	
	¿Con cuantas personas labora?
	

	EPS en la que está afiliado:
	
	Grupo sanguíneo y RH:
	


4. NÚCLEO FAMILIAR

	Parentesco
	Nombre Completo
	Escolaridad
	Edad
	Ocupación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



HISTORIA CLINICA NURICIONAL 

	MOTIVO DE CONSULTA 

	









	ENFERMEDAD ACTUAL

	









	[bookmark: _Hlk210042385]ESTILOS DE VIDA 

	1. ¿Como considera su alimentación? 

	

	2. Consumo de agua diario (vasos/litros):

	

	3. ¿Descansa lo suficiente?   

	

	
4. ¿Realiza actividad física regularmente 

 Tipo / Frecuencia 
	

	
5. ¿Consume alcohol o sustancias psicoactivas?                                  

Frecuencia
	



	DATOS ANTROPOMETRICOS

	1. Peso Actual (kg):
	

	2. Talla (m):
	

	3. Índice de Masa Corporal (IMC):
	

	4. % de grasa corporal:
	

	5. Perímetro braquial (cm):
	

	6. Perímetro del carpo (cm):
	

	7. Perímetro de pantorrilla (cm):
	



[bookmark: _Hlk210043552]DIANÓSTICO NUTRICIONAL (DX Nutricional)

	RECORDATORIO DE 24 HORAS

	Tiempo de comida
	Alimentos consumidos

	1. Desayuno 
	

	2. Media mañana 
	

	3. Almuerzo
	

	4. Media tarde
	

	5. Cena 
	



	MANEJO NUTRICIONAL 

	
 






[bookmark: _Hlk210043740]SEGUIMIENTO Y MONITOREO NUTRICIONAL 

	Fecha
	Acciones /Descripción
	Cantidad/Observación 
	Fecha próxima consulta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



DATOS DEL PROFESIONAL EN NUTRICIÓN  

	Nombre del profesional
	

	C. C NO.:
	

	T.P No.:
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