H

Historia alimentaria
y de salud para bebés

istoria de la lactancia materna para bebés

1.

;Amamanta actualmente a este bebé?
asi U No

Si contesta “No,” ;alguna vez amamantd a este bebé o lo alimenté con leche
materna?

asi O No

Bebé amamantado (total o parcialmente)

3.

5 Cudntas veces ha alimentado a este bebé en las tiltimas 24 horas?

;Cudnto tiempo lo amamant6 cada vez?

;Ha tenido usted algtin problema para amamantar?
a si U No

Si contesta “Si;” escriba una lista de los problemas:

;Cudntos pafiales moja por dfa?

;Cudntos pafiales ensucia por dia?

Bebé alimentado con biberon
(Conteste solo si alimenta a este bebé con biberon.)

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

;Qué tipo de férmula para bebés usa para este bebé?
W Enpolvo U Concentrada U Lista para usar

;Como se llama la férmula?

;Cudnta férmula y agua mezcla?

s;Afiade usted a la férmula para bebés alguna cosa aparte de agua?
asi U No

Si contesta “Si;” ;qué afiade?

sHierve el agua antes de mezclarla con la férmula para bebés?
asi U No

;Cudntos biberones prepara usted al mismo tiempo?

;Cudnta leche materna o férmula para bebés le echa a cada biberén?

;Cudnta leche materna o férmula para bebés toma este bebé cada vez que
lo alimenta?

;Cudntos biberones de leche materna o férmula para bebés toma este bebé
en 24 horas?

;Cudnto dura una lata de formula para bebés?

5Qué hace con la leche materna o férmula para bebés que sobra en el biberén?

;Como limpia los biberones, las tetinas, los chupones, etc.?

Fecha de hoy:

Nombre del bebé:

Fecha de nacimiento: Edad:

19. ;Cémo guarda los biberones de leche materna o de férmula para bebés
preparados?

Todos los bebés

20. ;Carga siempre al bebé mientras lo alimenta?

asi U No
21. ;Acuesta al bebé en la cama con un biberén?
asi U No
22. ;Usa algtin objeto (manta, juguete, panal, etc.) para recostar o sostener el
biberén?
asi U No

23. ;Le permite al bebé gatear o caminar con una taza o el biberén?

Q si U No

24. ;Le da a este bebé un biberén cada vez que llora?

QS U No

25. ;Usa el biberén para darle liquidos aparte de leche materna, formula para
bebés 0 agua?

QS U No

Si contesta “Si;” sa qué edad se lo dio por primera vez?

;Qué liquido?

a. jugo Qsi U No
b. agua Qs U No
c. téocafé asi U No
d. colas u otras bebidas azucaradas Qsi U No
e. jarabe de maiz, aziicar o sal asi U No
f. miel de abeja asi U No
g. otro:

26. ;Le dio alguna vez a este bebé alimentos aparte de la leche materna o
formula para bebés?

asi saqué edad?

U Si contesta “No,” no conteste las preguntas # 27 y 28,y continte con la
#29 al reverso.

27. ;Qué alimentos o bebidas, aparte de la leche materna o férmula para bebés,
le dio a este bebé en las tltimas 24 horas? (Favor de hacer una lista y anotar
las cantidades.)

28. ;Cémo le da de comer a este bebé los alimentos sélidos?

;Usa este bebé los dedos para comer?

Si U No

contintia al dorso ————»



Nombre del bebé:

Fecha de nacimiento:

Historia médica para bebés

29. ;Adénde lleva a este bebé para su atencién médica? 37. ;Le da a este bebé algunos de los siguientes?
a. tés o medicinas de hierbas asi U No
b. vitaminas o minerales asi U No
30. ;Cudnto hace desde que tuvo su tltima cita de atencién médica? 38. sFuma dentro de la casa alguien que vive alli?
31. ;Hatenido algin problema médico este bebé? Qs U No
Qs QMo 39. ;Tiene miedo de que algtin conocido los lastime a usted o a este bebé?
Si contesta “Si;” favor de hacer una lista: Qs UNo
Linea Directa Nacional contra la Violencia Doméstica 1-800-799-7233
32. ;Ledaa este bebé una dieta especial o sigue algunas instrucciones especiales?
asi U No Lo siguiente no afectara su elegibilidad para WIC o los beneficios de
comida:
Si contesta “Si;” ;qué dieta o instrucciones sigue? 1. jTiene usted algunos de los siguientes?
a. una estufa que funciona a si U No
i o ) » b. un refrigerador que funciona asi U No
33. ;Tiene este bebé algtin problema de alimentacién? . ,
) c. agua corriente asi U No
U Si U No ) )
2. s;Frequentemente, le preocupa no poder comprar suficiente comida para
Si contesta “Si,” ;qué problemas tiene? alimentar a su familia?
asi U No
- . . . , Puede comunicarse con la Red de Informacién y Envios de Texas
34. ;Limita o evita algunos alimentos o no se los da a este bebé por algtin ,
. llamando al 211 o en linea en http://www.211Texas.org.
motivo?
a Si U No 3. Escriba las preguntas que tiene acerca de la nutricién, desarollo, salud,
) o ) etc. de su bebé.
Si contesta “Si;” favor de hacer una lista:
35. ;Ha tenido este bebé alguna cirugfa, quemadura o lesion grave?
asi U No
36. ;Toma este bebé algiin medicamento?
asi U No
Si contesta “Si;” favor de hacer una lista:
Staff Comments
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