	Seguimiento alimentario para el menor con  discapacidad moderada


	Nombre del menor
	 
	 
	 
	 
	 

	Fecha de Nacimiento
	 
	 
	 
	 
	 

	Discapacidad
	
	
	
	
	

	Antecedente alimentario
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

		1. Datos antropométricos considerados en el “Examen médico de admisión” y la “Relación de niños con alteración de peso y talla”, según corresponda:




	
	
	
	
	
	
	

	Grupo
	
	
	
	Fecha.
	 
	 

	
	
	



	
	
	



	
	
	



	

	Peso al nacer:
	 
	Peso actual:
	 
	Peso: 
	 
	

	
		



	
		



	
		



	

	Talla al nacer:
	 
	Talla actual: 
	 
	Talla: 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	2. Especifique el motivo por el cual se indica seguimiento alimentario

	
	
	
	
	
	

	Bajo peso
	 

	
	Sobrepeso 

	

	


	
	
	
	
	

	SEGUIMIENTO MENSUAL

	FECHAS DE REGISTRO

	Datos Actuales
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha

	
	
	
	
	
	

	Edad
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Peso*
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Rango normal
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No

	
	
	
	
	
	

	Talla*
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Rango normal 
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No
	Sí     No

	
	
	
	
	
	

	*Obtener de la relación de niños con alteración de peso 




DPES/CG/009/Y032
	Primera parte
(menores bajos de peso)

	Conteste Sí o No en los recuadros.

	A)   Niños de 43 días a 5 meses de edad.

	
	
	
	
	
	
	

	3. ¿El menor consume la cantidad de fórmula láctea o leche indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿El  menor bebe la fórmula láctea o leche sin tener que insistirle?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5. ¿El menor queda satisfecho con la cantidad de fórmula láctea o leche   indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	6. ¿El menor despierta por sí solo para comer en el horario que le corresponde?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	
Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	



	
	
	
	
	



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	Nombre y firma

	Fecha.
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		Primera parte
(menores bajos de peso)




	
	
	
	
	
	
	

	B)   Niños de 6 a 9 meses de edad

	
	
	
	
	
	
	

	3. ¿El menor consume la cantidad de fórmula láctea o leche indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿El  menor acepta con agrado la ministración de alimentos sólidos?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	5. ¿El menor consume la cantidad de alimentos sólidos indicados para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	6. ¿El menor acepta los utensilios para el consumo de sus alimentos, indicados para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	



	
	
	
	



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.
	

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	Nombre y firma

	
	
	
	
	
	
	

	Fecha.
	 
	 
	
	
	
	


DPES/CG/009/Y032
	Primera parte
(menores bajos de peso)

	C) Niños de 10 meses de edad, en adelante

	3. ¿El menor acepta la presentación de los alimentos indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿El  menor consume los alimentos que le corresponden sin tener que insistirle?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5. ¿El menor consume la cantidad de alimento indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	6. ¿El menor acepta con agrado la ministración de alimentos?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	7. ¿El menor emplea los utensilios para el consumo de sus alimentos, que corresponde para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
		



	
	
		



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.
	

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre y firma 
	
	Nombre y firma

	
	
	
	
	
	
	

	Fecha.
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		Segunda parte
 (menores con sobrepeso)




	D)   Niños de 43 días a 5 meses de edad.

	
	
	
	
	
	
	

	3. ¿El  menor consume la cantidad de fórmula láctea o leche indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿EL menor manifiesta querer más fórmula láctea o leche que la indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	

	Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	



	
	
	
	



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.
	

	
	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	Nombre y firma

	
	
	
	
	
	
	

	Fecha.
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		Segunda parte 
(menores con sobrepeso)




	E)   Niños de 6 a 9 meses de edad.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1. ¿El  menor consume la cantidad de fórmula láctea o leche indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2. ¿El menor  acepta con agrado la introducción de alimentos sólidos?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	3. ¿El  menor  manifiesta querer más cantidad de alimentos sólidos, que la indicada para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿El menor  utiliza los utensilios para el consumo de sus alimentos que le corresponde para su edad?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5. ¿El  menor se despierta continuamente y solamente se calma con alimento o leche?


	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
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	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	

	Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	



	
	
	
	



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.
	

	
	
	
	
	
	
	

		Nombre y firma



	
	Nombre y firma

	
	
	
	
	
	
	

	Fecha.
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		Segunda parte
 (menores con sobrepeso)




	
	
	
	
	
	
	

	F)   Niños de 10 meses de edad, en adelante

	
	
	
	
	
	
	

	3. ¿El menor acepta la presentación de los alimentos indicada para su edad?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	4. ¿El menor muestra interés por alimentarse por sí mismo?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5. ¿El menor acepta el régimen alimentario indicado para su edad?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	6. ¿Frecuentemente el niño pide más cantidad de alimento, que la indicada para su edad?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	7. ¿El  menor llora o se enoja porque quiere más alimento?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
	 

	
	
	

	

	8. Sí el menor puede  masticar  ¿lo hace adecuadamente?

	Lunes
	 

	Martes
	 

	Miércoles
	 

	

	
	
	
	
	
	
	

	Jueves
	 

	Viernes
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	Conclusiones.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	[bookmark: _GoBack]
	



	

	Resultado e indicaciones médicas y Plan de acción a seguir:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	



	
	
	
	



	

	Elaboró
	
	Vo.Bo.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre y firma



	
	Nombre y firma
	

	
	
	
	
	
	
	

	Fecha.
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