	Historia alimentaria en guarderías en el campo

	
	
	
	
	
	

	Nombre del menor
	 
	 
	 
	 

	Fecha de Nacimiento
	 
	 
	 
	 

	Fecha de ingreso a la guardería


	 
	 
	 

	Al nacer:    
	Peso  
	 
	Talla (estatura)
	 
	

	Actual:      
	Peso  
	 
	Talla (estatura)
	 
	

	
	
	
	
	
	

	I. Antecedentes alimentarios

	
	
	
	
	
	

	Anote una X en el recuadro correspondiente:

	
	
	
	
	
	

	1. ¿El niño(a) toma o tomó leche materna?


	

	Si 
	

	
	
	
	

	No
	
	especifique
	
	
	

	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 es mayor de seis meses pase a la pregunta número 5.

	
	
	
	
	
	

	2. ¿Desea acudir a la guardería para dar leche materna a su hija(o)?

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3. ¿Le da a su niño leche entera?

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la leche :

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200

	
	
	
	
	
	

	4. ¿Le da a su niño leche en polvo?

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la leche en polvo:



	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5. ¿Porque da este tipo de leche?



	
	
	
	
	
	

	6. ¿Qué cantidad de leche o leche en polvo toma el niño?

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	7. ¿En qué horario proporciona la leche?

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	8. ¿El niño ha presentado complicaciones con la alimentación?

	Si 
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Intolerancia a la lactosa
	


	Reflujo
	
	

	Dificultad para succionar
	Alergia
	
	

	Dificultad para deglutir
	
	
	
	

	 Otros
	
	Indique: 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200

	
	
	
	
	
	

	II. Ablactación o alimentación complementaria

	
	
	
	
	
	

	9. ¿Agrega algún alimento al preparar la leche  del niño?

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Si la respuesta es Sí, especifique:
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	10. ¿A partir de qué edad el niño consume alimentos sólidos?

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	11. Numere del 1 al 12 en qué orden fue introduciendo en la alimentación del niño, 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
	

	
	
	
	
	
	

	12. ¿El niño ha presentado intolerancia a algún alimento?

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Especifique el tipo de reacción
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

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

	Si
	

	Médico IMSS  
	

	Médico particular  
	

	No
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200

	
	
	
	
	
	

	14. ¿Cómo es la consistencia que utiliza para preparar los alimentos del niño en el hogar?

	Papilla
	

	Picado fino
	

	Picado extrafino
	

	Picado
	
	Trozos
	
	Otros
	

	   Especifique: 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	15. ¿Cómo acostumbra proporcionar los alimentos al niño en los tiempos de alimentación?

	
	
	
	
	
	

	Primero la leche y después los alimentos sólidos 
	

	Primero los alimentos sólidos y después la leche 
	

	
	
	
	
	
	

	16. ¿Con qué frecuencia el niño consume alimentos sólidos al día?

	1 vez
	
	Más de 3 veces
	
	
	

	2 veces
	
	Con cada toma de fórmula
	
	
	

	3 veces
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	17. ¿Cuáles son los alimentos del agrado del niño?

	Frutas
	
	Verduras
	
	Cereales 
	

	Plátano         
	
	Calabaza      
	
	Tortilla               
	

	Melón 
	
	Chayote 
	
	Cereal de 
	

	Guayaba 
	
	Zanahoria 
	
	caja  
	

	Manzana 
	
	Jitomate       
	
	Camote            
	

	Papaya         
	
	Betabel        
	
	Galletas
	

	Sandía          
	
	
	
	Arroz                
	

	
	
	
	
	Papa
	

	Leguminosas
	Carnes
	
	Lácteos
	

	Frijol
	
	Res
	
	Leche
	

	Haba
	
	Pollo
	
	Queso
	

	Lenteja
	
	Jamón
	
	Crema
	

	Garbanzo
	
	Pescado
	
	Yogurt
	

	Alubia
	
	Cerdo
	
	Margarina
	

	Otros
	 
	Otros
	 
	Otros
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200


	18. ¿Qué alimentos y en qué horario  come el  niño en el hogar?

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	19. ¿El niño consume la misma alimentación que el resto de la familia?



	Si
	
	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Observaciones
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	III. Plan alimentario



	
	
	
	
	
	

	Con base en las respuestas obtenidas de las preguntas anteriores indique el plan alimentario a seguir para proporcionar al menor una alimentación adecuada a su edad y a sus características específicas.

	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	

	Leche materna
	
	Fórmula láctea
	
	Otros
	 

	
	
	
	
	
	

	Fórmula especial
	
	Según la edad
	
	Especifique
	 

	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	

	Biberón  
	
	Cuchara  
	
	Vaso especial  
	

	Taza entrenadora  
	
	 Otro  
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	

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

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Explique por qué
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200

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

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Indique cuál
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

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

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Especifique:
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

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

	Si
	

	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Especifique:
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Observaciones:
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Requisitó
	
	
	Vo.Bo.

	

	Nombre y firma
	
	
	Nombre y firma

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C200


	Seguimiento Alimentario en guarderías en el campo



	Nombre del menor
	 
	 
	 
	 
	 

	Fecha de Nacimiento
	 
	 
	 
	 
	 

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



	
	
	
	
	Fecha.
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Peso al nacer:
	 
	Peso actual:
	 
	Peso ideal: 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	Talla al nacer:
	 
	Talla actual: 
	 
	Talla ideal: 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	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
	Si     No
	Si     No
	Si     No
	Si     No
	Si     No

	
	
	
	
	
	

	Talla*
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Rango normal 
	Si     No
	Si     No
	Si     No
	Si     No
	Si     No

	
	
	
	
	
	

	*Obtener de la relación de niños con alteración de peso                 DPES/CG/009/C201

	


Primera parte

	 (menores bajos de peso)

	Conteste Si 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:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	

	Requisitó
	
	
	Vo.Bo.

	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	
	Nombre y firma

	
	
	
	

	
	
	
	Fecha
	
	

	
	 
	 
	
	
	DPES/CG/009/C201


Primera parte 

	(menores bajos de peso)



	

	Conteste Si o No en los recuadros.

	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:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Requisitó
	
	
	Vo.Bo.

	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	
	Nombre y firma

	
	
	
	

	
	
	
	Fecha
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	DPES/CG/009/C201


Primera parte

	 (menores bajos de peso)



	

	Conteste Si o No en los recuadros.

	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:
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	DPES/CG/009/C201

	
	
	
	
	
	

	Requisitó
	
	
	Vo.Bo.

	
	
	
	

	Nombre y firma
	
	
	Nombre y firma

	
	
	
	

	
	
	
	Fecha
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	DPES/CG/009/C201


 





 





 





 





 





  





  





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 











 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 





 








