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Nombre del niño(a) _ _______________________________________2

Fecha de Nacimiento _____ __________________________________3

Fecha de ingreso a la guardería _______________________________5
4

Al nacer:   Peso _________________    Talla ____________________7
65

Actual:      Peso _________________     Talla ____________________
8

I. Antecedentes alimentarios. 

Responda con una (X) en el recuadro que corresponda:

1.	¿El niño(a) es o fue amamantado?	Sí  	No 



Si la respuesta es No, marque una o más de las siguientes opciones según el caso:

Porque no la aceptó		 	Porque la madre no tuvo leche

Por prescripción médica		Otro		Indique: ______________________



Si el niño(a) es mayor de seis meses pase a la pregunta número 5

2.	¿Desea acudir a la guardería para amamantar a su hijo(a)?

	Sí	 	No	 



3. ¿Le da a su niño(a) fórmula láctea?

Sí	 	No	



Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la fórmula láctea: _________________________

4. ¿Le proporciona fórmula láctea especial?

Sí	 	No	


Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la fórmula láctea especial y la causa que lo originó: __________________________________________________________________

5. ¿Cuántos mililitros de leche o fórmula láctea se le proporciona actualmente al niño(a) en cada toma?_____________________________________________________________
6. ¿En qué horario proporciona leche materna o fórmula láctea? ___________________

7. ¿El niño(a) ha presentado complicaciones con la alimentación?

Sí	 	No	



Si la respuesta es Sí, marque una o más opciones, según el caso:

Intolerancia a la lactosa		Reflujo			


Dificultad para succionar		Alergia		Especifique: _________________


Dificultad para deglutir		Otros			Especifique: _________________



II Alimentación Complementaria (Ablactación)

8. ¿Agrega algún alimento en la preparación de la fórmula láctea del niño(a)?

Sí	 	No	 



Si la respuesta es Sí, especifique: ____________________________________________
_______________________________________________________________________

9. ¿A partir de qué edad el niño(a) consume alimentos sólidos?_____________________

10. En qué orden fueron introducidos, los alimentos diferentes a la leche:

Jugo de frutas	  Galleta o pan			Puré de frutas		



Yema de huevo	  Puré de verduras		Carnes				
	


Puré de cereal	  Huevo entero			Leguminosas			



Arroz			  Sopa				Cítricos		 	 




11. ¿El niño(a) presentó intolerancia a algún alimento?
Sí	 	No	 



Especifique a cuál: _________________________________________________________
Especifique el tipo de reacción: _______________________________________________



12. En caso de presentar intolerancia a algún alimento, ¿ha sido valorado por un médico?

Sí	 	No			Médico IMSS   		Médico particular   





13. ¿Cuál es la consistencia de los alimentos que ofrece al niño(a) en el hogar?
Puré	              Picado fino         Picado extrafino         



Picado	   Otros		   Especifique: __________________________



14. ¿Cómo acostumbra proporcionar los alimentos al niño(a) en los tiempos de alimentación?
¿Primero la leche y después los alimentos sólidos?   

¿Primero los alimentos sólidos y después la leche?   


15. ¿Con qué frecuencia el niño(a) consume alimentos sólidos al día?

1 vez			Más de 3 veces					


2 veces		Con cada toma de fórmula	 láctea		 


3 veces		


16. ¿Cuáles son los alimentos del agrado del niño(a)?

	Frutas
	Verduras
	Cereales	
	Otros

	Plátano	

	Calabaza	

	Tortilla	   

	______________

	Melón	            

	Chayote	

	Cereal de caja 

	______________

	Guayaba	

	Zanahoria	

	Camote	   

	______________

	Manzana	

	Jitomate	

	Galletas	   

	______________

	Papaya	

	Betabel	

	Arroz	              

	______________

	Sandía	

	
	Papa 	              

	______________


Leguminosas	Carnes		Lácteos		Otros
Frijol			Res			Leche			_______________



Haba			Pollo			Queso			_______________	
		


Lenteja		Jamón		Crema		_______________



Garbanzo		Pescado		Yogurt			_______________



Alubia			Cerdo			Margarina		_______________




17. ¿Qué alimentos se proporcionan en el hogar y en qué horario?

III. Plan alimentario 9


Indique con base en las respuestas obtenidas, el plan alimentario a seguir para proporcionar al niño(a) una alimentación adecuada a su edad y condición.

18. Especifique el tipo leche o fórmula láctea que se va a proporcionar al niño(a) en la guardería:

Leche materna		Fórmula láctea modificada en proteínas		



Fórmula láctea modificada en proteínas 		Fórmula láctea especial	



Otros			Especifique: __________________


19. Indique el utensilio a emplear para proporcionar los líquidos al niño(a):

Biberón  	Cuchara  	Vaso especial   Taza entrenadora   Otro   






20. ¿Se considera necesario modificar la leche o fórmula láctea en el hogar?

Sí	 	No		Explique____________________________________________



21. ¿Está avalado por un médico proporcionar fórmula láctea o modificación al régimen?

Sí	 	No		Indique cuál_________________________________________



22. ¿Se deben ajustar horarios de alimentación en el hogar?

Sí	 	No		Especifique _________________________________________



23. ¿Es necesario modificar la alimentación en el hogar?

Sí	 	No		Especifique__________________________________________



24. El niño(a) consume la misma alimentación que el resto de la familia 

Sí	 	No		Especifique__________________________________________




25 Observaciones: 
Registrar hábitos alimentarios, orientación que se da al usuario(a) y plan alimentario a seguir: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________10





                            Requisitó					              Vo.Bo.
12
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	___________________________________            ________________________

	  Responsable del servicio de alimentación 		            Directora
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

	No.
	DATO
	ANOTAR

	1
	Nombre del niño(a)
	Nombre completo y sin abreviaturas del menor.


	2
	Fecha de nacimiento.
	Día, mes y año de nacimiento del menor.


	3
	Fecha de ingreso a la guardería. 
	Día, mes y año de ingreso a la guardería.


	4
	Al nacer: peso
	Kilogramos que peso el menor al nacer registrados en la Solicitud de Examen Médico de Admisión.


	5
	Al nacer: Talla
	Dato obtenido de la medición del menor al nacer registrado en la Solicitud de Examen Médico de Admisión.


	6
	Actual: peso
	Kilogramos que peso el menor, dato registrado por el Servicio de Fomento de la Salud


	7
	Actual: talla
	Dato obtenido de la medición del menor  y registrado por el Servicio de Fomento de la Salud


	8 
	Antecedentes alimentarios.
	Contestar el cuestionario de “Antecedentes alimentarios” marcando con una X la respuesta según la opción que corresponda y de manera específica las preguntas abiertas.


	9
	Plan alimentario. 
	Anotar el régimen a seguir en la alimentación del niño(a).


	10
	Observaciones.
	Resultado del análisis de la información recabada en el documento. 


	11
	Requisitó.
	Nombre completo y firma del Responsable del servicio de alimentación.


	12
	Vo.Bo.
	Nombre completo y firma de la Directora de la guardería. 




