Historia alimentaria para guarderías en el campo
Nombre del niño(a) ________________________________________

Fecha de Nacimiento _______________________________________

Fecha de ingreso a la guardería _______________________________

Al nacer:   Peso _________________    Talla ____________________

Actual:      Peso _________________     Talla ____________________

I. Antecedentes alimentarios. 
Responda con una (X) en el recuadro que corresponda:

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


[image: image1] 
No 
Si la respuesta es No, marque una o más de las siguientes opciones según el caso:

Porque no la aceptó

[image: image3]
 
Porque la madre no tuvo leche      
[image: image4]
Por prescripción médica

[image: image5]
Otro

[image: image6]
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

[image: image7] 
No

[image: image8] 

3. ¿Le da a su niño(a) leche entera?

Sí

[image: image9] 
No

[image: image10]
Si la respuesta es Sí, indique cual leche: _________________________

4. ¿Le da a su niño leche en polvo?

Sí

[image: image11] 
No

[image: image12]
Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la leche y porqué: __________________________________________________________________
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5. ¿Qué cantidad de leche entera o leche en polvo toma el niño(a) cada vez que come? _____________________________________________________________

6. ¿En qué horario proporciona leche materna o fórmula láctea? _________________________________

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

Sí

[image: image13] 
No

[image: image14]
Si la respuesta es Sí, marque una o más opciones, según el caso:

Intolerancia a la lactosa 

[image: image15]              Reflujo

[image: image16]
Dificultad para succionar

[image: image17]
     Alergia

[image: image18]         Especifique: _________________

Dificultad para deglutir   

[image: image19]
     Otros             
[image: image20]
Especifique: _________________

II Alimentación Complementaria (Ablactación)

8. ¿Agrega algún alimento al preparar la leche del niño(a)?

Sí

[image: image21] 
No

[image: image22] 

Si la respuesta es Sí, especifique: ____________________________________________

_______________________________________________________________________

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

10. En qué orden fue dando, los alimentos diferentes a la leche:

Jugo de frutas

[image: image23] 
 Galleta o pan


[image: image24]
Puré de frutas

[image: image25]


Yema de huevo

[image: image26]  
Puré de verduras

[image: image27]
Carnes


[image: image28]


Puré de cereal

[image: image29]  
Huevo entero


[image: image30]
Leguminosas

[image: image31]


Arroz


[image: image32]
Sopa



[image: image33]
Cítricos


[image: image34] 


11. ¿El niño(a) ha presentado intolerancia a algún alimento?

Sí

[image: image35] 
No

[image: image36] 
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Especifique a cuál: _________________________________________________________

Especifique el tipo de reacción: _______________________________________________

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

Sí

[image: image37] 
No

[image: image38]

Médico IMSS  
[image: image39] 

Médico particular  
[image: image40] 

13. ¿Cómo es la consistencia de los alimentos que le prepara al niño(a) en el hogar?

Puré
           
[image: image41]   Picado fino      
[image: image42]   Picado extrafino         
[image: image43]
Picado
           
[image: image44]       Otros
    
[image: image45]   Especifique: __________________________

14. ¿Cómo acostumbra dar los alimentos al niño(a) cada vez que come?

¿Primero la leche y después los alimentos sólidos?   
[image: image46]
¿Primero los alimentos sólidos y después la leche?   
[image: image47]
15. ¿Con qué frecuencia el niño(a) consume alimentos sólidos al día?

1 vez


[image: image48]
Más de 3 veces


                      
[image: image49]



2 veces     

[image: image50]
Con cada toma de fórmula
 láctea
        
[image: image51]


3 veces 

[image: image52]


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

	Frutas
	Verduras
	Cereales

	Otros

	Plátano   

[image: image53]
	Calabaza

[image: image54]
	Tortilla
               
[image: image55]
	______________

	Melón
              
[image: image56]
	Chayote

[image: image57]
	Cereal de caja     
[image: image58]
	______________

	Guayaba

[image: image59]
	Zanahoria

[image: image60]
	Camote
                
[image: image61]
	______________

	Manzana

[image: image62]
	Jitomate

[image: image63]
	Galletas
  
[image: image64]
	______________

	Papaya  

[image: image65]
	Betabel 

[image: image66]
	Arroz
                
[image: image67]
	______________

	Sandía   

[image: image68]
	
	Papa 
                
[image: image69]
	______________
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Leguminosas
          Carnes

          Lácteos

                     Otros
Frijol


[image: image70]
Res


[image: image71]
Leche


[image: image72]
_______________

Haba


[image: image73]
Pollo


[image: image74]
Queso


[image: image75]
_______________

Lenteja 

[image: image76]
Jamón
     

[image: image77]
Crema


[image: image78]
_______________

Garbanzo

[image: image79]
Pescado

[image: image80]
Yogurt


[image: image81]
_______________

Alubia


[image: image82]
Cerdo


[image: image83]
Margarina

[image: image84]
_______________

17. ¿Qué alimentos come el niño(a) en el hogar come lo mismo que el resto de la familia,  en qué horario?

III. Plan alimentario 
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

[image: image85]
Fórmula láctea modificada en proteínas 

[image: image86]

Fórmula láctea modificada en proteínas 
[image: image87]

Fórmula láctea especial

[image: image88]
Otros


[image: image89]
Especifique: __________________

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

Biberón  
[image: image90]
Cuchara  
[image: image91]
Vaso especial  
[image: image92] Taza entrenadora  
[image: image93] Otro  
[image: image94] 

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

Sí

[image: image95] 
No

[image: image96]
Explique____________________________________________
21. ¿Está avalado por un médico proporcionar fórmula láctea o modificación al régimen?

Sí

[image: image97] 
No

[image: image98]
Indique cuál_________________________________________
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22. ¿Se deben ajustar horarios de alimentación en el hogar?

Sí

[image: image99] 
No

[image: image100]
Especifique _________________________________________

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

Sí

[image: image101] 
No

[image: image102]
Especifique__________________________________________

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

Sí

[image: image103] 
No

[image: image104]
Especifique__________________________________________

25. Observaciones: 

Registrar hábitos alimentarios, orientación que se da al usuario y plan alimentario a seguir: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Requisitó




Vo.Bo.



___________________                                    _____________________



     Asesor de Nutrición 



          Directora
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