ENTREVISTA DE EMBARAZQO Nombre/ Nimero de participante

Entrevista hecha por: Fecha:

Salud/ Historial Médico

1la. ¢Cémo va su embarazo?
Escucha, pregunta y evalua por.

e Esta obteniendo cuidado prenatal
e Nausea/ vomito

e Agruras

e Estrefiimiento

e Embarazos previos

D 301 Hiperémesis gravidica (nauseas y vomitos severos durante el embarazo)
D 335 Gestacion de fetos multiples

1b.  Nudmero de bebés en este embarazo

*1c. (Es este su primer embarazo? Si D No D

_____Numero de embarazos previos

______Numero de nacimientos vivos

_____Numero de embarazos que han pasado las 20 semanas/ 5 meses

Fecha del ultimo parto/ aborto/ pérdida de bebé o aborto espontaneo

1d. éHubo complicaciones en embarazos previos?

Hx es historial

[1 303- Hx Diabetes Gestacional [1 339- Hx defectos congénitos

[J 311- Hx Parto prematuro menos de 37 [J 345- Hx hipertension crénica o parto
semanas inducido

[J 312- Hx Infantes de nacimiento con bajo [J 304- Hx preeclampsia (hipertensién
peso menos de 5.5 libras durante el embarazo)

[J 321- Hx pérdida de bebé, aborto
espontaneo, o pérdida neonatal

le. ¢Como se ha sentido esta semana?
Escucha, pregunta y evalta por

e Nausea e Incomodidad
e VOmito




¢Cémo se siente de su aumento de peso?

D 301- Hiperémesis gravidica

D 302- Diabetes gestacional
*1f. éYa ha ido al médico? D Si D No
* Cuidado prenatal comenzé después de las 13 semanas D Si D No

1g. Cuénteme acerca de cualquier problema médico o enfermedad que tenga. éSu médico ha
diagnosticado algun problema? D Si D No

Escuche, pregunte y evalue por:

-Condicion médica previa al embarazo -Discapacidad
-Preocupaciones de salud -Enfermedad
1h. éActualmente esta usted tomando algun medicamento? D Si D No

1j. ¢ Tiene dificultad para comer o masticar ciertos alimentos?
Escuche, pregunte, y evalle por:

Pérdida de dientes
Discapacidad para comer

e Cuidado vocal/ refiera

e Caries/ picaduras de los dientes

e Gingivitis
381- Problemas Dentales
Practicas nutricionales
2a. ¢Cuénteme qué le gusta comer y beber?
Escuche, pregunte, y evalle por:
e Apetito e Problemas alimenticios
e Horas de las comidas e Preparacién de comidas
e Comidas, refrigerios y bebidas e Que comidas te gustan/ no te gustan
e Patrones alimenticios e Pica

e Frecuencia

2b. ¢Qué le gustaria cambiar de sus habitos alimenticios?



2c. éHay algo en particular de lo que usted quisiera comer mas o comer menos?

*2d. ¢En el mes previo a su embarazo de este bebé, cuantas veces a la semana tomaba su
multivitamina?

[0 1x/semana [l 5x/semana
[0 2x/semana [0 >7x/semana
[J 3x/semana [0 Desconocido
[J 4x/semana

*2e. ¢Ha tomado vitaminas/ minerales el mes pasado?

D Si D No D Desconocido

2f. ¢Actualmente toma algunas hierbas o suplementos dietéticos?
D Si D No D Desconocido

Practicas Nutricionales:

427a- Consumo de suplementos que conlleven consecuencias daiinas
427b- Consumo de dieta baja en calorias

427c- Ingestidon compulsiva de objetos no alimenticios (pica)

427d- Suplementacidn inadecuada de vitaminas y minerales

425e- Ingestidn de alimentos potencialmente dafiinos (salubridad)
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353- Alergias alimenticias: trigo, grano/ maiz, soya, cacahuates (mani), huevos, leche, totalidad
de algun grupo alimenticio
[J 401- Insuficiencia de los niveles alimenticios en los Estados Unidos (>=24 meses de edad)

Estilo de Vida

*3a. éEn los 3 meses antes de su embarazo, cuantos cigarrillos fumaba en un dia comun?

______ Cigarrillos/ dia

*3b. ¢ Actualmente cudntos cigarrillos fuma en un dia comun? cigarrillos/ dia

*3c. ¢Hay alguien que viva con usted y fume adentro de la casa? D Si 94/ humo ambiental D No

3d. éEn los 3 meses antes de su embarazo, cuantas bebidas alcohdlicas consumia en una semana
comun? bebidas/ semana

*3e. ¢Ha consumido alcohol durante este embarazo? D Si 372A Uso de alcohol DNO



*3f. ¢ Actualmente cudntas bebidas alcohdlicas consume en una semana comun?
Bebidas/ semana
3g. ¢Enlos 3 meses antes de su embarazo consumid drogas callejeras? ¢Y actualmente?
D 372B Consumo de droga ilegal
3h. ¢Qué hace para mantenerse fisicamente activa?

Escuche, pregunte y evalue por:

e Actividades fisicas e Parques
e Caminar e Acceso a centros de recreacion/
e Jugar con los nifios gimnasio

e Frecuencia de actividad

Preparacion para el Amamantamiento

4a. ¢Qué ha oido acerca del amamantamiento? D Interesada en amamantar

Escucha, pregunta y evalte por:

e Interés en amamantar e Inquietudes
e Mitos e Sistema de apoyo
4b. ¢Ha amamantado en el pasado? D Si D No
D 338 mujer embarazada actualmente amamantando Periodo de tiempo en semanas

Motivos por los cuales dejo de amamantar:
4c. ¢Si ha amamantado en el pasado, cdmo fue la experiencia?
e Felicite y anime
4d. ¢Qué dice su familia, amigos, o pareja acerca del amamantamiento?
4e. i Platiqueme de los cambios que ha notado o inquietudes que tiene acerca de sus pechos?

Escuche, pregunte y evalle por:

e Pezones Planos Cirugias

e |nvertidos Dolor/ secrecién

e Perforados e Tamafio




Ambiente Social

5a. éEn qué mas le puedo ayudar?
Escuche, pregunte y evalue por:

Abuso/ negligencia en los Ultimos 6 meses
Capacidad limitada para tomar decisiones alimenticias apropiadas o preparacion de comidas
Planeacién familiar

Aqui hay mamds que tienen experiencia amamantando y le pueden ayudar con la lactancia materna.
Voy a pedir que la llamen.

Interesada en el programa de Compaiieras Consejeras de Lactancia D Si DNO




AMAMANTANDO/ NO AMAMANTANDO Nombre/ Niumero de participante

Entrevista hecha por: Fecha:

Apoyo de Amamantamiento

1/2a. éCémo le estd yendo en su experiencia de ser mama?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Depresion postparto e Exitos
e Dificultades e (Capacidad de brindar cuidado

D 361 HW Depresidn clinica
D 902 Cuidador primario con capacidad limitada de tomar decisiones de cémo alimentar

1b. ¢Cémo le estd yendo amamantando?

Escuche, pregunte y evalue por: e Bebé tiene preferencia por un pecho
e Exito e El bebé no estd interesado
e Dificultades e Dolor/ cuidado de pezones
e Produccién de leche e Tirado de leche

e Denticion/ estan saliendo los dientes/

mordiendo

602- Complicaciones de amamantamiento

602a pechos severamente llenos

602b Ductos obstruidos recurrentes

602c Mastitis

602d Pezones planos o invertidos

602c Pezones agrietados, sangrando o severamente adoloridos
602g Leche no bajo para el cuarto dia postparto

OO0 ooood

602h Amamantamiento de dos bebés que no son gemelos
1c. ¢Cuanto tiempo planea amamantar a su bebé?

Escuche, pregunte, y evalle por:

e Regreso a trabajo o escuela e Continuacion de amamantamiento
e Extractor Eléctrico/ manual e Anticipamiento a actual separacion del
e Almacenamiento de leche bebé

1d. ¢ Actualmente, esta trabajando o esta en la escuela mas de 10 horas a la semana? D Si D No
le. ¢Qué tipo de apoyo tiene para el amamantamiento?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Pareja/ esposo e Otros miembros de la familia




e Amigas/ companfieras e Ambiente de trabajo/ escuela

1f. ¢ Necesita ayuda o asistencia del programa de WIC?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Equipo de amamantamiento, uso actual, tipo, experiencia
e Especialista de lactancia
e Referencia adicional

1g. Aqui hay mamds que tienen experiencia amamantando y le pueden ayudar con la lactancia materna.
Voy a pedir que la llamen.

Interesada en el programa de compafieras consejeras de lactancia. D Si D No

Salud/ Historial Medico

2b. ¢Qué inquietudes tiene usted o su médico acerca de su salud?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Condiciones médicas
e Planeacion familiar

*2c. éAlguna condiciéon médica, enfermedad o necesidades especiales? D Si D No

2d. ¢ Actualmente estd tomando algin medicamento? D Si D No

*2e. éFue este su primer embarazo? D Si D No

_____*Numero de embarazos previos ______Numero de embarazos que pasaron las 20

semanas/ 5 meses
*NUmero de nacimientos vivos

Numero de bebés en este embarazo




2f. ¢Tuvo alguna complicacidn o condicién especial durante este embarazo?

Hx: es historial

[J 303- Hx Diabetes gestacional [J 321c-(N) pérdida de bebé, aborto

[J 311 - Hx Parto prematuro espontaneo, o pérdida neonatal

[J 312 - Hx Infantes de nacimiento con [J 325- Gestacidn de fetos multiples
bajo peso [J 339 - Hx defectos congénitos

[1 321b - (BF) Gestacién de fetos multiples [J 304 - Hx preeclampsia
con una o mas pérdidas fetales o
. . (Hipertensién durante el embarazo)
neonatales pero uno o mas bebés que
aun viven

2g. iTiene dificultad para comer o masticar ciertos alimentos?

Escuche, pregunte, y evalle por:

e Cuidado vocal/ refiera Discapacidad para comer
e Caries/ picaduras de los dientes e Gingivitis
e Pérdida de dientes

381 - Problemas Dentales

Practicas de Nutricion

3a. éCuénteme que le gusta comer y beber?

Escuche, pregunte, y evalle por:

e Beber hasta saciar e Preparacién de comidas

e Apetito e Que comidas que le gustan/ no le

e Horas de las comidas gustan

e Patrones alimenticios e Comidas con contenido de 4cido félico
e Frecuencia e Pica

e Comidas, refrigerios, y bebidas
e Problemas alimenticios

3b. ¢Qué le gustaria cambiar de sus habitos alimenticios?

3c. ¢Hay algo en particular de lo que usted quisiera comer mas o comer menos?

3d. ¢Actualmente toma algunas vitaminas, minerales, hierbas o suplementos dietéticos?
Practicas Nutricionales:

[0 427a- consumiendo suplementos que conlleven consecuencias dafinas
[J 427b - consumiendo dieta baja en calorias




427c - ingestion compulsiva de objetos no alimenticios (pica)
427d - suplementacion inadecuada de vitaminas y minerales
425e - ingestion de alimentos potencialmente dafiinos (salubridad)
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353 - alergias alimenticias: trigo, grano, soya, cacahuates (mani), huevos, leche, totalidad de
algun grupo alimenticio
[1 401 - insuficiencia de los niveles alimenticios en los Estados Unidos (>=24 meses de edad)

3e. {Tiene problemas con el almacenamiento y/o la preparacién de las comidas?

Escuche, pregunte y evalue por:

e Refrigeracion e Mesa familiar
e Equipo para cocina e Agua potable
Estilo de vida

*4a. ¢En los 3 meses antes de su embarazo, cuantos cigarrillos fumaba en un dia comun?
Cigarrillos/ dia

*4b. ¢En los Ultimos 3 meses de su embarazo, cuantos cigarrillos fumaba en un dia comun?
Cigarrillos/ dia

*4c. ¢ Actualmente cudntos cigarrillos fuma en un dia comun? Cigarrillos/ dia
*4d. ¢Hay alguien en su casa que fume dentro del hogar? D Si D No

*4e. ¢En los 3 meses antes de su embarazo, cuantas bebidas alcohdlicas consumia en una semana
comun? Bebidas/ semana

*Af. $En los Ultimos 3 meses de su embarazo, cuantas bebidas alcohdlicas consumia en una semana
comun? Bebidas/ semana

4g. ¢ Actualmente toma alcohol? D Si D No Siasies écuantoy que tan seguido?

Bebidas/ semana 372/ AC Frecuente o actual consumo de > 2 o mas bebidas/ dia o embriagues en
los ultimos 30 dias

4g. ¢éEn los 3 meses previos a su embarazo consumio drogas callejeras? ¢Y actualmente? Si D
372/56 consumo de drogas ilegales

4h. ¢Cuales son sus planes para re obtener su figura antes del embarazo?
Escuche, pregunte y evalle por:

e Actividades fisicas e Jugar con los nifios
e Caminar e Parques




e Acceso a centro de recreacién/ e Frecuencia de actividad
gimnasio e Cambios en la alimentacion

Ambiente Social

5a. éEn qué mas le puedo ayudar?
Escuche, pregunte y evalue por:

Abuso/ negligencia en los Ultimos 6 meses
Capacidad limitada para tomar decisiones alimenticias apropiadas o preparacion de comidas
Planeacién familiar




ENTREVISTA DE INFANTE- AMANTAM'ENTO/ PARCIAL Nombre/ Numero de participante:

Entrevista hecha por: Fecha:

Practicas Nutricionales

1 a. Cuénteme como le va amamantando a <nombre de bebé>

Escuche, pregunte y evalue por:

e Sefales de hambre o saciedad e VOmito
e Numero de pafiales sucios/ mojados e Amamantado o férmula
e Cambios en apetito e Estrefimiento o diarrea

1b. ¢Qué dificultades esta teniendo?

Escuche, pregunte y evalue por: e Succion débil o inefectiva
e Frecuencia e |[ctericia (alto nivel de bilirrubina)
e Dificultad para prenderse o posicionarse e Apoyo de amamantamiento

603 Complicaciones de Amamantamiento
603a- Ictericia

603b- Succidn débil o inefectiva

603c- Dificultad de prenderse de pecho

O 0O oo adg

603d- Evacuaciones inadecuadas para la edad o mas 6 pafiales mojados al dia

1c. Si ofreciendo biberdn, escuche, pregunte y evalule por:

e Cantidad de leche materna/ formula e Procedencia de agua
e Onzas/ biberdn y biberones/ diarios e Alimentos ademas de leche materna/
e Marca/ tipo de formula formula
e Como es mezclada la férmula e Almacenamiento y manejo
1d. éSu bebé ha recibido algo ademas de leche materna? D Si D No

Edad en semanas__

*1e. ¢Qué edad tenia <nombre de bebé> cuando le ofrecieron algo que no fuera leche materna?
Edad en semanas__

*1f. ¢Qué edad tenia <nombre de bebé> cuando le ofrecieron férmula por primera vez?

Edad en semanas__

*Descripciéon de Amamantamiento

[J Exclusivamente amamantando- Exclusivo
[J Primordialmente Exclusivo/ No paquete alimenticio- Exclusivo




J
D

1g. ¢Qué mas le da de comer a <nombre de bebé>?

Primordialmente Exclusivo/ Alimentos complementarios- No formula o minima cantidad

proporcionada

Primordialmente amamantando- féormula proporcionada- vale/ novel parcial

No estda amamantado
Nunca amamanto

Escuche, pregunte y evalle por:

Introduccion temprana de alimentos sdlidos
Alimentos apropiados conforme al desarrollo

Uso de vaso- tipo, uso, contenido

1h. ¢Qué situaciones provocaron que a <nombre de bebé> le ofrecieran otros alimentos/bebidas?

1j. ¢Su bebé toma vitaminas o minerales?

s

1k. éSu bebé toma alguna hierba o suplementos alimenticios? D Si D No

1l. ¢Qué preguntas tiene de como amamantar a <nombre del bebé>?

Escuche, pregunte y evalue por:

Estan saliendo los dientes/ mordiendo
Bebé prefiere un pecho sobre otro
Bebé no esta interesado

Practicas Nutricionales:

[]

411a - Substituto inapropiado de leche
materna o férmula

411b - Uso inapropiado de biberén o
vaso

411c - Alimentos complementarios
inapropiados en tipo y tiempo

411d - Desconsideracién de necesidades
de desarrollo

411e - Ofreciendo comidas
potencialmente dafiinas (salubridad)
411f - Férmula inadecuadamente
diluida

Tirando leche/ cuidado de pezones
Llenura de pechos

Necesidad de extractor de leche/
preguntas

Planea regresar a trabajo o escuela

411g - Amamantando inadecuadamente
(amamantando exclusivamente)

411h - Dieta baja en calorias y
nutrientes

411i- Manejo inadecuado y no seguro
de formula o leche materna

411j - Suplementos alimenticios con
consecuencias potencialmente daiinas
411k - Fluoruro inadecuado y/o
suplementacion de Vit D (cuando
necesario)



Otros Factores de Riesgos Nutricionales

[1 353- Alergias alimenticias: Trigo, grano/maiz, soya, cacahuates (mani), huevos, totalidad de
grupo alimenticio
[1 428 - Practicas de alimentos complementarios (4 meses a < 24 meses)

1m. ¢Qué otras preguntas o preocupaciones tiene sobre como alimentar a <nombre de bebé>? ¢ Hay
algo que le gustaria cambiar?

Escuche, pregunte, evalle por:

e Progreso de dieta e Introducir el vaso
e Preparar comida para bebé e Destetar del pecho o biberdn
e Cuando ofrecer alimentos sdlidos e Tipo de sdlidos

Salud/ Historial Médico

2a ¢Qué preocupaciones tiene sobre la salud de <nombre de bebé>?
2b. é<Nombre de bebé> tiene alguna enfermedad diagnosticada por un médico? D Si D No

2c. éActualmente <nombre de bebé> toma algin medicamento? Si D No D

Inmunizaciones

3a ¢Podemos repasar el registro de vacunaciéon de <nombre de nifio/a>?

*3b. ¢Se ha dado la vacuna de DTaP? DSi D No #DTaP*

Salud Vocal/ Oral

¢Qué preguntas tiene sobre el cuidado de las encias y dientes de <nombre de bebé>?

D 381 Problemas dentales

Estilo de Vida

5a ¢Qué tan activo es <nombre de bebé> en su vida diaria?

Escuche, pregunte y evalle por:

e Carreola e Gatear

e Corral de juego e Rodarse

e Asientos de infantes e Mover musculos/ masaje
e Asientos de seguridad para automovil e Caminar

*5b. ¢Hay alguien que viva en su casa que fume dentro del hogar?
Si — 904 Exposicion Humo ambiental



ENTREVISTA DE N|NO Nombre/ Nimero de Participante:

Entrevista hecha por: Fecha:

Salud/ Historial Médico

1a ¢Qué preocupaciones tiene sobre la salud de <nombre de nifio/a>?

1b. ¢<Nombre de nifio/a alguna enfermedad diagnosticada por un médico?
1c. éActualmente esta <nombre del nifio/s> tomando algin medicamento?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Medicamentos que comprometan la estado nutricional

Inmunizaciones

*2a Se le ha dado la vacuna de DtaP? D Si D No #DtaP *

Salud Vocal/ Oral

3a ¢Como cuida los dientes de <nombre de nifio/a>?

3b. é<Nombre de nifio/ a> ya ha sido visto por un dentista? DSi D No D 381 Problemas dentales

Estilo de Vida

4a ¢Qué tipo de actividades disfruta <nombre del nifio/a>?
*4b. # de horas de TV o video juegos al dia

*4c. ¢Hay alguien viviendo en la casa que fume dentro del hogar? D Si- 904 Exposicion a humo ambiental

Practicas Nutricionales

*5a Descripcion de amamantamiento: D\lunca fue amamantado/a Dactualmente amamantando
D Ya no esta siendo amamantado/a

*5b. ¢ Qué edad tenia <nombre de nifio/a> cuando dejo de ser amamantado/a? __ Edad en semanas

5c. éPorqué dejo de ser amamantado <nombre de nifio/a>?

5d. éCuénteme que le gusta y no le gusta comer y beber a <nombre de nifio/a>?

e Escuche, pregunte y evalue por: e Bebidas/ Recipientes

e Apetito e Preparacién de comidas

e Patrones alimenticios e Caprichos alimenticios/ Rehtso a comer
e Frecuencia e Comidas que le gusta o no le gustan

e Problemas alimenticios e Pica




5e. ¢Cémo son las horas de comida?
Escuche, pregunte y evalue por:

e Ambiente
e Circunstancias de la hora de comer
e Cuando, donde, y con quien

5f. éHay algo que a usted le gustaria ver un cambio en lo que le gusta comer a <nombre de nifio/a>?
5g. ¢ Hay alguna comida que le gustaria que <nombre de nifio/a> comiera mas o comiera menos?
5h. é<Nombre de nifio/a> toma vitaminas/ minerales? D Si D No

5i. ¢é<Nombre de nifio/a> toma alguna hierba o suplementos alimenticios? D Si D No

Practicas Nutricionales

425a Bebidas inapropiadas como
procedencia de leche primaria

425b Consumo frecuente de bebidas
que contienen azucar

425c Uso inapropiado de biberdn/ vaso/
o chupdén

425d Desconsideracidn de necesidades
de desarrollo

425c¢ Ofreciendo alimentos que
potencialmente pueden ser dafiinos
425h- Dieta baja en calorias y nutrientes
425h- Fluoruro inadecuado y/o
suplemento de Vit D (cuando necesario)

425i- Comiendo objetos no alimenticios
(Pica)

Otros Factores de Riesgo

353- Alergia alimenticia, trigo, grano/
maiz, soya, cacahuates (mani), huevos,
leche, grupo alimenticio en su totalidad
401 Insuficiencia de los niveles
alimenticios en los Estados Unidos

428 Practicas de alimentos
complementarios <24 meses de edad

Ambiente Social

6a. ¢En qué mds le puedo ayudar? Escuche, pregunte y evalle por:

e Abuso/ negligencia en los Gltimos 6 meses
e (Capacidad limitada para tomar decisiones de cémo alimentar o preparar alimentos

[J 902: Cuidador primario con capacidad limitada para tomar decisiones de como alimentar



ENTREVISTA DE INFANTE- TOMANDO FéRMULA Nombre/ Nimero de Participante:

Entrevista hecha por: Fecha:

Practicas Nutricionales

la. ¢En algin momento amamanté a <nombre de bebé>? D Si D No

*1b. Si si amamanté, ¢ qué edad tenia <nombre de bebé> cuando dejo de amamantarlo por completo, o dejo de darle
leche materna?

Edad en semanas

1c. ¢Cual fue la razén principal por la cual dejé de amamantar?

*1d. ¢Qué edad tenia <nombre de bebé> cuando le ofreciod algo que no fuera leche materna?
Edad en semanas_____

*1e. ¢Qué edad tenia <nombre de bebé> cuando le ofrecié formula por primera vez?

Edad en semanas_____

*Descripcién de amamantamiento

Exclusivamente amamantando

Primordialmente Exclusivo/ No paquete alimenticio- Exclusivamente amamantando

Primordialmente Exclusivo/ Alimentos complementarios- No férmula o minima cantidad proporcionada
Primordialmente amamantando- féormula proporcionada- vale/ novel parcial

No estd amamantado

OO o0oogod™d

Nunca fue amamantado
1f. ¢ Cuénteme cdmo le va alimentando a <nombre de bebé>?

e Sefales de hambre o saciedad e Estrenimiento o diarrea
e Numero de pafiales sucios/ mojados e Vémito
e Cambios en apetito

1g. Describa como prepara la férmula.

e Cantidad de formula e Procedencia de agua
e Onzas/ biberdn y biberones/ diarios e Alimentos ademas de formula
e Marca/ tipo de formula e Almacenamiento/ y manejo

e Como es mezclada la formula
1h. Ademas de férmula, équé mas le da de comer a <nombre de bebé>?
Escuche, pregunte y evalle por:

e Introduccion temprana de alimentos sdlidos u otros liquidos
e Alimentos apropiados conforme al desarrollo
e Uso de vaso- tipo, uso, contenido




1i. éSu bebé toma vitaminas o minerales?

[0 s [ o

1j. éSu bebé toma alguna hierba o suplementos alimenticios? D Si D No

1k. ¢Qué otras preguntas o preocupaciones tiene acerca de cdmo alimentar a <nombre de bebé>? ¢O
hay algo que le gustaria cambiar?

Escuche, pregunte y evalle por:

Progreso de dieta
Preparar comida para bebé
Cuando ofrecer alimentos sélidos

Practicas Nutricionales:

[

411a- Substituto inapropiado de leche
materna o férmula

411b- Uso inapropiado de biberén o
vaso

411c- Alimentos complementarios
inapropiados en tipo y tiempo

411d- Desconsideracion de necesidades
de desarrollo

411e- Ofreciendo comidas
potencialmente dafiinas (salubridad)

Otros Factores de Riesgos Nutricionales

Introducir el vaso
Destetar del pecho o biberdn
Tipo de sdlidos

411f- Férmula inadecuadamente diluida
411g- Amamantando inadecuadamente
(amamantando exclusivamente)

411h- Dieta baja en calorias y nutrientes
411i- Manejo inadecuado y no seguro
de férmula o leche materna

411j- Suplementos alimenticios con
consecuencias potencialmente daiinas
411k- Fluoruro inadecuado y/o
suplementacion de Vit D (cuando
necesario)

[1 353- Alergias alimenticias: Trigo, grano/maiz, soya, cacahuates (mani), huevos, totalidad de

grupo alimenticio

[1 428- Practicas de alimentos complementarios (4 meses a < 24 meses)

Salud/ Historial Médico

2a ¢Qué preocupaciones tiene sobre la salud de <nombre de bebé>?

2b. ¢i<Nombre de bebé> tiene alguna enfermedad diagnosticada por un médico? D Si D No

2c. éActualmente <nombre de bebé> toma algin medicamento?

si O w~o[d




Inmunizaciones

3a ¢Podemos repasar el registro de vacunacion de _<nombre de nifio/a>?

*3b. ¢Se ha dado la vacuna de DTaP? DSi D No #DTaP*

Salud Vocal/ Oral

¢Qué preguntas tiene sobre el cuidado de las encias y dientes de <nombre de bebé>?

D 381 Problemas dentales

Estilo de Vida

5a éQué tan activo es <nombre de bebé> en su vida diaria?

Escuche, pregunte y evalue por:

e Carreola e Gatear

e Corral de juego e Rodarse

e Asientos de infantes e Mover musculos/ masaje
e Asientos de seguridad para automovil e Caminar

*5b. ¢Hay alguien que viva en su casa que fume dentro del hogar?

D Si — 904 Exposicion Humo ambiental




