Form 3-6sp
Programa de Desarrollo de Niño y Familia


Encuesta de Analysis de Nutrición de Niño/a
Nombre de Niño/a: _____________________________________Edad:_______  
Fecha de Nacimiento:



Centro de Head Start:_____________________________Fecha de hoy:


Por favor, circule “Sí” o “No” a cada pregunta como es aplicable a su niño/a:

	1.  ¿Su niño/a tiene un diagnostico médico de una alergia de comida? 

	Sí*
	No

	2.  ¿Usted recibe “food stamps” “estampillas de comida”? 

	Sí
	No

	3.  ¿Su niño/a requiere comida/dieta o fórmula especial por razones 
     médicos? Nombre de comida/dieta especial o fórmula: 

	Sí*
	No

	4.  ¿Hay comida que su niño/a no debe comer por razon médico, religioso o 
     personales?  Por favor explique:

	Sí
	No

	5.  ¿Su niño/a recibe servicios de WIC (mujeres, bebé & niños)?

	Sí
	No

	6.  ¿En los 6 meses pasado, su niño/a tiene un nivel de hierro bajo y/o es  

     anémico?

	Sí*
	No

	7.  ¿En el mes pasado, había dias cuando su familia no tenía comida 
     bastante para comer o suficientemente dinero para comprar comida?

	Sí*
	No

	8.  ¿Su niño/a tiene problemas con?: (marque todos los que aplican)
     Chupar_____ Tragar______Mascar______ Vomitar______Dentales______
 
	Sí*
	No

	9. ¿ Su niño/a tiene problemas crónicos corriente con: (marque todos los que 
    aplican)diarrhea __________ estreñimiento__________  vomitando  __________ 
  
	Sí*
	No

	10.  ¿ Su niño/a  come arcilla, gises, tierra o cualquier otras cosas que no son 
      comida?

	Sí*
	No


	11. ¿ Su niño/a rehuse comer, lanzar comida o haga otras cosas que usted 
      tiene una preocupación a la hora de comer tan frecuentemente que es 
      un problema?
	Sí*
	No

	12. ¿Usted tiene preocupaciones sobre el apetito de su niño/a?  Si es sí, 

      describa:

	Sí*
	No

	13. ¿ Usted tiene preocupaciones sobre el nivel de energia de su niño/a? Si es 
      sí, describa:

	Sí*
	No

	14. ¿Su niño/a parece cansado/a o pálido/a?

	Sí*
	No

	15.  ¿Su niño/a está bebiendo líquidos de una botella?

	Sí
	No

	16.  ¿Usted se sienta y come comidas con su niño/a?

	Sí
	No

	17.  ¿Cómo parece a usted su niño/a (hablando fisicamente)?  
       Bien____   sobrepeso_____   pesa bajo ____    corto ____ 
 
	Sí*
	No

	18.  ¿Usted y/o su doctor tiene preocupación  sobre el crecimiento de su 
       niño/a?

	Sí*
	No

	19. ¿Pasa su niño/a más de 2 horas por día con el TV y/o la computadora?

	Sí
	No

	20 ¿Bebe su niño/a más de 8 ounces de bebidas con azúcar?  Kool - Aid, 
     refresco, soda, etcetera)
	Sí
	No

	21. ¿Hay historia familiar (padres / abuelos) de:
      Enfermedad cardíaca___Diabetes___Cáncer___Hipertensión___Otro____ 
     Describa: 


	Sí
	No

	22. ¿Su niño/a está tomando multivitaminas o suplementos de hierbas?

      Si es sí, ¿qué clase? 


	Sí
	No


Este formulario y la tabla de crecimiento del niño/a serán enviados al nutricionista para la evaluación.  Es possible que repuestas con un asterisco (*) necesitará más información.
(  ) 
Yo doy permiso para el nutricionista  para llamarme por télefono.


# de télefono ____________________ Hora major para llamar ______________ 

(  ) 
Yo no doy permiso para el nutricionista  para llamarme por télefono. 

Firma : __________________________________________ Fecha: ________________ 
Updated: 04/06

