DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Medicaid Services
F-01066S (07/2008)

REGISTRO DE ALIMENTO INFANTIL DE HEALTHCHECK
(Nacimiento hasta los 12 meses de edad)

HEALTHCHECK INFANT'S FOOD RECORD
(Birth to 12 Months of Age)

Nombre del nifio (a) Fecha

Direcciones: Anote todo lo que su bebé comié o bebid en las Ultimas 24 horas (comidas y meriendas). Comience con la
primera comida de ayer en la mafiana hasta la primera comida de hoy en la mafiana.

Ejemplo
3:00 AM Casa Leche Materna
7:00 AM Casa Leche Materna
9:00 AM Nifiera 3 onzas formula Similac (SMA) con hierro, concentrada (hecha con 1 lata concentrada y 1 lata de
agua)
HORA | LUGAR CANTIDAD DE ALIMENTO SOLIDO O LIQUIDO
OFFICE USE ONLY Ounces of formula | Number Breast Feed | Bread | Vegetables | Fruit | Meat

1. ¢Es éstalaforma en que su bebé come la mayoria de las veces? SiD No. | | Si respondio no, ¢,por qué
no?

2. ¢Qué tipo de alimento le da al bebé en el biber6n? Leche Materna |:| Leche |:| Formula_|:|_
Jugos Cereal con Agua [_] Gelatinade Agua[ ] Té[ ] Otro[ |

3. Marque cualquier problema que su bebé tenga mientras come.
Se ahoga y le danauseas [ ] Es quisquilloso para comer[ ] Otro

4. ¢De dbnde proviene el agua que le da a su bebé?
Agua de Pozoﬂ Agua de la Ciudad | Agua Embotelladaﬂ No séﬂ

5. ¢Con qué frecuencia es su bebé atendido por una nifiera o en una guarderia? ___ Dias de la semana _[[Nunca
Si el bebé es atendido por una nifiera o guarderia, ¢ le proporcionan ellos las comidas/alimentos? Si_[_] No

6. Cuando no tiene suficiente dinero para comprar los alimentos o formula de su bebé, ¢, qué hace?
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