QUESTIONÁRIO DE ACEITABILIDADE ALIMENTAR - ENSINO MÉDIO e CEJA
Sexo: Feminino (  ) Masculino (  )
Idade:________ anos.    Peso referido:_________Kg.     Altura referido:______________ cm
Escola:_____________________________________________               Série: ____________      Data: _____/______/_____

1. Possui interesse em comer o lanche oferecido na escola?           (  ) Sim

(  ) Não

2. Se você não tem interesse, quais são os motivos?

(  ) Janta em casa.  (  ) Prefere comprar lanche na cantina.   (  ) Prefere conversar.  (  ) Não tem vontade ou fome.  

(  ) O intervalo não tem tempo suficiente.  (  ) Não gosta dos alimentos oferecidos. (   ) Outro_________________________________
3. Costuma comprar lanche na cantina?  (  ) Sim   (  ) Não   (  ) A escola não tem cantina. 

4. Quais alimentos você costuma comprar na cantina? ___________________________________________________________________________________________________________
5. Você acredita que os alimentos vendidos na cantina são melhores para a saúde do que as refeições da merenda escolar?               (  ) Sim
  (  ) Não

6. Come antes de vir para a escola? (  ) Sim       (  ) Não         (  ) Às vezes    O quê? _____________________________________
7. Destaque suas preferências alimentares de acordo com as preparações destacadas no quadro abaixo:
	PREPARAÇÕES
	Gosto
	Não Gosto
	Gosto + ou -
	Não conheço / nunca consumi

	Achocolatado
	
	
	
	

	Banana
	
	
	
	

	Bebida Láctea/Iogurte
	
	
	
	

	Biscoito de mel com glacê
	
	
	
	

	Biscoito rosca de coco
	
	
	
	

	Biscoito Salgado
	
	
	
	

	Biscoito Integral
	
	
	
	

	Biscoito com Gergelim
	
	
	
	

	Biscoito doce ou tipo Maria/Maisena
	
	
	
	

	Canjica com coco
	
	
	
	

	Cachorro quente
	
	
	
	

	Cereal matinal/Granola
	
	
	
	

	Chá mate ou de ervas
	
	
	
	

	Café com leite
	
	
	
	

	Gelatina
	
	
	
	

	Laranja
	
	
	
	

	Maçã
	
	
	
	

	Mamão
	
	
	
	

	Pão com doce de leite
	
	
	
	

	Pão com doce de frutas
	
	
	
	

	Pão com margarina
	
	
	
	

	Pão doce
	
	
	
	

	Pão com melado
	
	
	
	

	Pão com mel
	
	
	
	

	Sucos (sabores diversos)
	
	
	
	

	Torta de bolacha
	
	
	
	


8. Gostaria que fossem oferecidas preparações salgadas à noite?   (   ) Sim   (   ) Não    
Por quê?_____________________________________________________________________ _________________________________
9. Se a resposta anterior for SIM, quais as preparações você prefere?

(   ) Sopa  (   ) Polenta. (   ) Risoto.   (   ) Macarronada.  (   ) Arroz com feijão  (   ) Outra _______________________________________  
Sugestões para o cardápio: ______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________ 
10. Você apresenta algum problema de saúde?  (   ) Sim   (   ) Não    Qual?  (   ) Diabetes  (   ) Colesterol alto   (   ) Pressão alta                   

(   ) Anemia    (   )  Triglicerídeos alto  (   ) Depressão   (   ) Problemas gastrointestinais  (   ) Problemas com o sono (   ) Inflamações
11. Você toma algum tipo de medicamento?  (   ) Sim   (   ) Não    Qual?  _________________________________________________

12. Você já procurou um nutricionista?  (   ) Sim   (   ) Não    Por qual motivo? ____________________________________________
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Material elaborado pelas estagiárias do curso de Nutrição:  Ellen Cris Biava, Marisa Périco, Michelle Fernanda Grigolo e Raquel Caregnato. 

Supervisão da Nutricionista Karine Andrea Albiero. 


