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Implementação de uma dieta com baixo teor de FODMAP, em doentes com cancro da próstata 

a realizar tratamento de radioterapia 

 

 

1- Nº de identificação do doente_____ 

 

 

1- Idade do doente em anos ________ 

 

 

2- Qual é o seu nível de escolaridade? 

( ) Sem escolaridade 

( ) Ensino básico 

( ) Ensino secundário  

( ) Ensino superior 

 

 

3- Mora sozinho? 

( ) Sim 

( ) Não 

 

 

4- Faz as três principais refeições diárias? 

( ) Sim 

( ) Não 

 

 

5- Quem cozinha ao almoço?  

( ) O próprio 

( ) Familiares 

( ) Instituição 

( ) Outros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6- Quem cozinha ao jantar?  

( ) O próprio 

( ) Familiares 

( ) Instituição 

( ) Outros 

 

 

7- Quem decide as restantes refeições do 

dia? 

( ) O próprio 

( ) Familiares 

( ) Instituição 

( ) Outros 

 

 

8- Com que frequência funciona o seu 

intestino? 

   Por semana: ( ) Todos os dias 

      ( ) Dias alternados 

      ( ) A cada 3 dias 

      ( ) mais tempo. 

           Quanto? _____ 

Por dia: ( ) 1x ( ) 2x ( ) 3x 

 

 

9- Qual o seu nível de flatulência? 

( ) Baixo 

( ) Médio 

( ) Elevado 



Implementação de uma dieta com baixo teor de FODMAP, em doentes com cancro da próstata 

a realizar tratamento de radioterapia 

 

 

1- Nº de identificação do doente_____ 

 

2- Cumpriu com a dieta?  

( ) Sim 

( ) Não 

 

3- Teve dificuldades em cumprir com a dieta? 

( ) Sim 

( ) Não 

 

4- Se sim, qual a principal dificuldade em cumprir com a dieta? 

( ) Realizo muitas refeições fora de casa 

( ) Sentia falta dos alimentos que gosto 

( ) Não gosto dos alimentos recomendados 

( ) Não gosto de alterar a minha alimentação/rotina diária 

( ) Não percebi o que devia fazer  

( ) Por dificuldades financeiras 

( ) Outro. Qual? _______________ 

 

 

5- A frequência intestinal alterou durante este período?  

( ) Não 

( ) Sim.  

 

6- Se sim, com que frequência funciona o seu intestino? 

   Por semana: ( ) Todos os dias 

      ( ) Dias alternados 

      ( ) A cada 3 dias 

      ( ) mais tempo. 

           Quanto? _____ 

Por dia: ( ) 1x ( ) 2x ( ) 3x 

 

7- O padrão de flatulência alterou durante este período? 

( ) Não  

( ) Sim.  

 

8- Se sim, selecione a melhor opção. 

( ) Aumentou 

( ) Manteve-se igual 

( ) Diminuiu 

( ) Inexistente




