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Herramienta de Evaluación de Nutrición y Actividad
RESUMEN DE LA ACTIVIDAD FISICA Y COMIDA DE SU HIJO/A

Nombre del Niño/a ____________________________   Fecha de Nacimiento _______    Niño ___  Nina ___   

Nombre de Maestra ______________________________________   Fecha de Hoy ____________

Parte 1: Resuman de Comida de 24 Horas

Por favor, piense en lo que su hijo/a comió dentro de 24 horas. Escriba la hora de cada comida o tentempié. Escriba lo que le ofreció a su hijo/a (favor de ser especifico), y la cantidad que su hijo/a comió (tazas, cucharadas, onzas). 

	Hora
	Comida que le ofreció 
	Cantidad que el/ella comió
	Por usa de la oficina

	Ejemplo:

7:00 AM
	Cereal:

Cheerios con Leche de 2% 
	½ taza Cheerios (4 oz.)

½ taza leche 
	Grains
	Veggies
	Fruits
	Milk
	Protein
	Fat Swt

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Por usa de la oficina
	Total servings
	
	
	
	
	
	

	
	Las cantidades necesarias para la edad de su hijo/a están marcadas
	3- 4-5oz.
	1- 1½ -2 tazas
	1- 1½ tazas
	2 - 3 tazas
	3 – 4 -

 5 oz.
	


¿Son estos alimentos y tentempiés típicos para su hijo/a?  _____ Si    _____ No

Para no, por favor describa como este día fuera diferente.  

Parte 2: Resumen de la Frecuencia de Comida

Por favor, escriba cuantas veces cada día su hijo/a come de los siguientes grupos de comida

	Grupos de Comida
	¿Cuantas veces cada día?

	
	De Raro
	1 vez/día
	2 veces/día
	3 veces/día
	4 o más veces/día

	Panes:  pan, cereal, arroz, pasta


	
	
	
	
	

	   De arriba, cuantos son Granos Integrales: pan, cereal, arroz, pasta 
	
	
	
	
	

	Vegetales: frescos, congelados, enlatados  o jugo
	
	
	
	
	

	Fruta: frescas, congeladas, enlatadas, o jugo
	
	
	
	
	

	Leche y Productos Lácteos: leche, yogur, queso 
	
	
	
	
	

	Carnes: carne, pescado, huevos, aves, frijoles secos, nueces
	
	
	
	
	

	Dulces y Postres

	
	
	
	
	

	Comida Rápida: pizza, McDonalds


	
	
	
	
	


Parte 3: Practicas Dietéticas

1.  ¿Come su hijo/a una dieta especial? ____ Sí  ____ No.  ¿Su doctor le receto esta dieta? ____ Sí  ___ No 

Para si, por favor descríbala ___________________________________________________________

2.  ¿Tiene su hijo/a alguna alergia a comida?  ____ Sí  ____ No 

Para sí, por favor escríbalas aquí  _______________________________________________________


Síntomas  ___________________________________________________________________________

3.  ¿Hay comida que su familia no come por razones religiosas, culturales, o de salud?  ____ Sí   ____ No


Para sí, por favor descríbala ___________________________________________________________

4.  ¿Cuántas tazas de leche toma su hijo/a usualmente cada día?  _________________________________


¿Cuál tipa de leche toma su hijo/a usualmente?  ___ Desnatada   ___ 1%  ___ 2%  ___ Entera

5.  ¿Cuántas tazas de jugo toma su hijo/a usualmente cada día? ______  ¿Cuál tipo? ________________

6.  Marque todo los que toma su hijo/a:   ___ Vitaminas     ___ Hierro     ___ Fluoruro     ___ Nada 

	7.  Marque la caja que describa mejor la hora de comer en     

     su familia:
	siempre
	Por la mayoría
	a veces
	nunca

	Nuestra familia come junta
	
	
	
	

	Estoy sentado con mi hijo/a mientras él/ella está comiendo
	
	
	
	

	Comemos sentando en la mesa
	
	
	
	

	Miramos la televisión cuando comemos
	
	
	
	

	Mi hijo/a puede alimentarse solo/a
	
	
	
	

	Mi hjio/a puede servirse solo/a
	
	
	
	

	Permito mi hijo/a a decidir cuánto comer
	
	
	
	


Parte 4: Patrones de Actividad Física

Favor de pensar en la actividad física de su hijo/a de las pasadas 24 horas.  

Mire las descripciones abajo para los Niveles de Actividad. 

Estime el Nivel de Actividad en que su hijo/a participó durante cada hora, y marque el número en la caja de la tabla abajo. 

A veces los niños participan en varios niveles de actividad durante la misma hora. Marque el Nivel de Actividad que Ud. piensa es la mejor representación de como su hijo/a pasó la hora. O, si desea indicar más de un Nivel de Actividad, dibuje una línea diagonal en la caja y escriba los dos Niveles de Actividad. 

	Hora del Día
	AM
	PM   

	
	12
	1    
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11 
	12
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Ejemplo:

Nivel de Actividad
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

2
	2
	Etc.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nivel de Actividad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nivel de Actividad 1 
Inmóvil

Durmiendo, descansado, sentado o arrodillando

Leyendo o mirando libros

Mirando la televisión

Jugando la computadora u otro juego electrónico con movimiento mínimo de los brazos

Nivel de Actividad 2 
Inmóvil con poco movimiento (ni caminando)
Sentando con movimiento de los brazos, como pintando, dibujando cortando o 
  
 

pegando con pegamento

Sentando y tirando o cavando  

Comiendo

Montando en carro

Nivel de Actividad 3 
Movimientos lentos

Caminando, marchando, saltando, brincando. 

            


Montando lentamente en bici; nadando con apoyo 

           
 

Columpiando

Maromas lentas

Nivel de Actividad 4 
Movimientos medianos o rápidos

Caminando rápidamente o cuesta arriba, corriendo lentamente

Marchando, saltando, brincando continuamente

Montando en bici en velocidad moderada

Escalando juguetes de trepar, jugando en equipo del patio de recreo

 


Maromas rápidas o saltando en un trampolín         



Nivel de Actividad 5
Movimientos muy rápidos




Caminando, corriendo o trotando rápidamente, especialmente cuesta arriba




Brincando o saltando rápidamente




Montando en bici rápidamente




Nadando rápidamente
¿Hay alguna cosa más que Usted quiere decirnos acerca de la costumbre de alimentarse  o de las actividades físicas de su hijo/a?
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