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Direccion de Atencidén a la Primera Infancia
Expediente de Nutricion

DATOS GENERALES

CAl Ne: Fecha de Elaboracion:

Nombre del Nifio:

Sala: Fecha de Ingreso:

NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS

Mama:

Papa:

Domicilio:

Colbnia: Telefono:

ESTADO CIVIL

Casados () Divorciados () Separados ()
Mama Soltera ( ) Papa Soltero () Otro( )

DATOS GENERALES DE MAMA

Trabaja En:

Domicilio:

Teléfono del Trabajo: Ext.:

DATOS GENERALES DE PAPA

Trabaja En:

Domicilio:

Teléfono del Trabajo: Ext.:
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Fecha de Elaboracion:

Nombre del Nifio:
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HISTORIA CLINICA

Centro de Atencién y Desarrollo Infantil No.:

Fecha de Nacimiento:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Diabetes ()
Obesidad ()

Parentesco:

Hipertension () Céncer ()

P. Corazon ()

P. Renales ()

Edad: ANoS: Meses:

Endocrinos ()

Otros:

CONDICIONES AL NACER

Peso: Kg.:

Edad Gestacional:

Gr.: Talla: Cm.:

Semanas

ENCUESTA NUTRICIONAL

1.- Lactancia Materna:

SI( ) NO( )

2.- Duracién de la Lactancia Materna:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12+
3.- Introduccién de Férmula Lactea: SI( ) NO ( )
Edad: Tipo:
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) Seguimiento o Transicion
) Deslactosada o Soya

) Modificada en proteinas
) Entera en Polvo

) Entera Fresca
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4.- No. de Tomas/Dia: No. de Onzas/Dia:
5.- Agrega o Agrego a la Férmula Lactea:
( ) Nada () Mielo Aziucar ( ) Chocolate () Cereal 0 Huevo

6.- A Qué Hora Proporciona la Férmula Lactea al Becario Antes de su Ingreso al CAl:

7 .- Inicio de la Ablactacion:

-3 4 5 6 7 8 9 10 11 12+

8.- Orden en que Inicio los Siguientes Grupos de Alimentos:

Frutas () Verduras () Cereales () Leguminosas ()
Carnes ()

Otros:

9.- Adicién de Condimentos: SI( ) NO ( )

Cuales:

10.- Namero de Comidas Principales al Dia:
11.- Namero de Colaciones al Dia:
12.- Ejemplos de Colaciones:

Cuales:

13. La Consistencia de los Alimentos que Ingiere el Becario en Casa es:
Liquidos () Picado Extra Fino ()
Purés ( ) Picado Fino ()
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HABITOS ALIMENTICIOS

Frecuencia de Alimentos

Grupo de
Alimentos

1 Vez por
SEIMERED

s .

PARA NUESTRAS FAMILIAS

2-4 Veces por Mas de 4
Semana Veces por

SEINERED

CEREALES
(Pan, Tortilla,
Pastas,
Galletas, Etc.)

FRUTAS

VERDURAS

LACTEOS
(Leche, Yogurt,
Queso, Etc.)

LEGUMINOSAS
(Frijol, Haba,
Lenteja)

CARNE ROJA
(Res, Cerdo,
Otras)

CARNES
BLANCAS
(Pollo, Pescado,

Otra)

www.uia.mx/campus/publicaciones/clinica:nutric/pdf/Documentonormativo.pdf-
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1.- ¢ Quién Prepara los Alimentos en Casa?
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2.- ¢ Cuadles son las Técnicas mas Frecuentes para la Preparacion de sus Alimentos?

Vapor Asado Frito Plancha Hervido

3.- ¢,Con que Frecuencia Comen Fuera de Casa?

4.- ;Qué tan Seguido- Comen en Familia?

5.- ¢ Realiza Alguna Actividad Fisica el Nifio? SI'(. ) NO ()
Cual:
Tiempo: Frecuencia:

6.- ¢Cuales son los Alimentos Consumidos con- Mayor Frecuencia en el Fin de
Semana?

7.- ¢ El Nifio ha Estado Bajo Tratamiento o Dieta para Aumentar o Perder Peso?
SI( ) NO ()
Tipo:

8.- ¢ Cual es la Impresion de la Madre Acerca del Apetito del Nifio?

Excelente ( ) Bueno () Regular () Malo ()

9.- Alergias o Intolerancias SI() NO ( )
¢,Cuales?

10.- Suplementos de Vitaminas y Minerales SI( ) NO ()
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EXAMEN FiSICO

1.- Pelo: SI() NO()

(Brillante, Firme y sin Caidas Frecuentes)

2.- Ojos: SI() NO()

(Brillantes y sin Supuracion, Membranas Sanas y Humedas, sin Vasos Sanguineos
Prominentes)

3.- Labios: SI() NO()

(Suaves, No Quebrados ni Hinchados)

4.- Uiias: SI() NO()

(Firmes y Rosadas)

OBSERVACIONES
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EVALUACION ANTROPOMETRICA

ANTROPOMETRIA LACTANTES/MATERNALES

1.- Peso:

2.- Longitud:

3.- Perimetro Cefalico:
4.- PIE:

5.- T/E:

6.- Diagnastico:

ANTROPOMETRIA PREESCOLARES

1.- Peso:
2.- Talla:
3.- PIT:
4.- T/E:
5.- IMC:

6.- Diagnastico:

EXAMENES DE LABORATORIO (DATOS IMPORTANTES)
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VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL
Registro de Mediciones
Fecha | Edad | Peso Estatura Evaluacion
(dd/mm/aa) (Anos / (Kg.) (Cm.)
Meses) Desn. | Desn. NI. Sobre Obesidad
Mod. Leve Peso

OBSERVACIONES:
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NOTA DE EVOLUCION

Centro de Atencién Infantil No.

Nombre del Becario:

s .
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Fecha y Hora

Evolucion y Actualizacion del Estado N

utricional
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L.N. Elizabeth Bustos Cortés

Indicaciones Dietéticas

SISTEMA DIF JALISCO
Direccion de Centros de Atencion Infantil
Av. Prolongacién Alcalde No. 1220, Col. Miraflores
Tel: 30-30-38-38

Nutridloga
DGP 4809962 OMPre
Universidad de Guadalajara Peso Talla Fecha Hora
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Registro Dietético

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
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Conductas del
Becario

Fechas de Observacion

De 6-10 Meses:

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Acepta Bien los
Alimentos

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Manifiesta Querer
mas Cantidad de
Papilla

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Consume la
Cantidad de
Alimento Adecuada
para su Edad
*Formula Lactea
*Papilla

Si No
Si No

Si No
Si No

Q

No
No

Q

Si No
Si No

Si No
Si No

Acepta la Taza

Entrenadora a

Partir de los 10
Meses

Si No

Si No

Si No

Si No

De 10 Meses en
Adelante:

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Dia Mes Afo

Acepta los
Alimentos de
Acuerdo a la
Presentacion

Indicada para su
Edad

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Los Alimentos de
Mayor Agrado son:
*Leche
*VVerduras
*Frutas
*Carne
*Pan, Tortillas,
Sopas
*Leguminosas
*Postre

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Requiere
Estimulacién en
Proceso de
Masticacion y
Deglucion de
Alimentos Sélidos

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Fecha de Actualizaciéon 29 de Enero de 2016
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De los Siguientes
Alimentos, Cuales
Repite con mas

Frecuencia:

*Sopa Si No Si No S', No Si No Si No
*Guisado S[ No Si No S', No Si No Si No
*Verduras St No Si  No S[ No Si No Si  No
*Frijoles Si No Si No St No Si No Si No
*Frutas Si No Si No St No Si No Si No
*Pan ol si. No [S0 No lsi N [si No
Tortilla Si No )

*Leche St No Jsi N0 [T NoHg No |si No
*Postre St No Si No St No Si No Si No

Muestra Interés
para Alimentarse | Si No Si No Si No Si No Si No
por Si Mismo

Maneja Bien Segln
su Edad: Si No Si No Si No Si No Si No
*Cuchara

*Taza Entrenadora

*VVaso

Para Todos los
Becarios (6M-6A)

Requiere de Mayor
Insistencia para Si No Si No Si No Si No Si No
Comer

Presenta Dificultad

para Integrarse al | Si No Si No Si No Si No Si No
Régimen

Alimentario

La Técnica de

Administraciéon de | Si No Si No Si No Si No Si No

Alimentos es
Adecuada

Tiene Indicaciones
o Tratamiento Si No Si No Si No Si No Si No
Médico

Es Necesario

Continuar con Si No Si No Si No Si No Si No

Seguimiento
Nutricional

OBSERVACIONES:
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Direccion de Centros de Atencion Infantil
Coordinacion de Nutricion

Instrucciones para el Llenado Correcto
1. El expediente de Nutricion
Debera ser llenado por un profesional del area de Nutricion.

1.1 Todos los becarios de cada uno de los Centros de Atencion Infantil deberan
contar con su expediente de Nutricion, dando prioridad a los becarios que el
area medica detecte con alteraciones de peso y talla.

1.2 Datos Generales

1.1.1 CADI No.: Anotar solo el numero correspondiente al Centro de Atencion
Infantil.

1.1.2 Fecha de Elaboracion: Anotar la fecha del dia en que se elabora el
expediente de Nutricién.

1.1.3 Nombre del Nifio: Anotar el nombre completo con apellidos del becario.

1.1.4 Sala: Anotar la sala en la que esta actualmente el becario.

1.1.5 Fecha de Ingreso: Anotar la fecha en que ingreso el becario al CAl.

1.2 Nombre de los Beneficiarios

1.3.1 Mama: Anotar el nombre completo de la madre del becario.

1.3.2 Papa: Anotar el nombre completo del padre del becario.

1.3.3 Domicilio: Anotar el nombre de la calle, el nUmero exterior e interior.
1.3.4 Colonia: Anotar La colonia o fraccionamiento donde vive el becario.
1.3.5 Teléfono: Anotar el teléfono donde localizar a los padres de familia.

1.4 Estado Civil

1.4.1 Escoger y marcar una de las opciones segun el estado civil en que se
encuentren ambos padres.

15 Datos Generales de Mama

1.5.1 Trabaja en: Anotar el nombre de la empresa 0 institucion donde trabaja la
madre del becario.

1.5.2 Domicilio: Anotar el nombre de la calle, nimero y colonia donde trabaja.

1.5.3 Teléfono del Trabajo / Ext.: Anotar el teléfono y si hay la extension del
trabajo de la madre.

Fecha de Actualizaciéon 29 de Enero de 2016 13
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1.6

16.1

1.6.2

1.6.3

1.7

1.7.1
1.7.2

1.7.3

1.8

1.8.1

1.8.2

1.8.3

1.9

19.1
1.9.2
1.9.3
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Datos Generales de Papa

Trabaja en: Anotar el nombre de la empresa ¢ institucion donde trabaja la
madre del becario.

Domicilio: Anotar el nombre de la calle, nUumero y colonia donde trabaja.

Teléfono del Trabajo / Ext.: Anotar el teléfono y si hay la extensién del
trabajo de la madre.

Historia Clinica

CADI No.: Anotar el nimero de Centro en que esté el becario.
Fecha de Elaboracion: Anotar la fecha (dd, mm, aaaa) de elaboracion del
expediente.

Datos del Becario

Nombre del Nifilo: Anotar el nombre completo y apellidos del becario.

Fecha de Nacimiento: Anotar la fecha de nacimiento (dd,mm,aaaa) del
becario.

Edad: Anotar la edad del becario en afios y meses.

Antecedentes Heredo-Familiares

Escoger y marcar la(s) opcion(es) de los padecimientos que afecten a algun
miembro cercano de la familia.

Parentesco: Sefalar el parentesco que tiene el becario con las personas
gue padecen dichas enfermedades.

Otros: Mencionar algun otro padecimiento que no esté dentro de las
opciones y padezca algun miembro de la familia.

Condiciones al Nacer

Peso: Anotar el peso en Kg que tuvo el becario al momento de nacer.

Talla: Anotar la talla en Cm que tuvo el becario al momento de nacer.

Edad Gestacional: Anotar el nUmero de semanas de gestaciéon cumplidas
gue tenia la madre cuando nacio el becario.

2. Encuesta Nutricional

2.1

Lactancia Materna Si/No: Marcar si se alimentdé al becario con leche
materna.

Fecha de Actualizaciéon 29 de Enero de 2016 14
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2.4
2.5

2.6
2.7
2.8

2.9

2.10

2.11

2.12

2.13

2.14

2.15

2.16

2.17
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Duracion de la Lactancia Materna: Marcar la cantidad de meses que se
alimento con leche materna al becario.
Introduccion de Formula Lactea Si/No: Marcar Si se aliment6 con leche de
formula al becario.
Edad: Sefalar la edad a la que se le introdujo la formula lactea al becario.
Tipo: Marcar el tipo de formula que se le dio o esta dando segun las
opciones.
No. de Tomas / Dia: Anotar el nUmero de tomas de formula al dia.
No. de Onzas / Dia: Anotar la cantidad de Onzas por dia.
Agrega o Agregdé a la Formula Lactea: Marcar segun las opciones
sefaladas, el alimento que agrega a la férmula lactea del becario.
A qué Hora Proporciona la Formula Lactea al Becario Antes de su Ingreso al
CAl: Sefalar la hora en que se proporciona formula lactea al becario antes
de llegar al Centro.
Inicio de la Ablactacion: Marcar la edad a la que se inici6é a brindar alimentos
distintos a la leche al becario.
Orden en que Inicié los Siguientes Grupos de Alimentos: Frutas, Verduras,
Cereales, Leguminosas, Carnes. Marcar por orden cronoldgico el grupo de
alimentos que se fue introduciendo a la dieta del becario.
Otros: Anotar algun alimento distinto que se introdujo que no esté dentro de
las opciones.
Adicion de Condimentos / Cuales: Marcar si adiciona condimentos a los
alimentos del becario. En caso de que si adicione, mencionar cuales.
Numero de Comidas Principales al Dia: Anotar el nimero de comidas
principales sin contar colaciones que el becario recibe al dia.
Numero de Colaciones al Dia: Anotar el nimero de colaciones que el
becario ingiere al dia.
Ejemplos de Colaciones / Cuales: Nombrar los alimentos que ingiere el
becario como colaciones.
Consistencia de los Alimentos que Ingiere el Becario en Casa: Marcar segun las
opciones la consistencia de los alimentos que ingiere el becario en su casa.

3. Habitos Alimenticios

3.1

3.2

3.3

3.4

Frecuencia de Alimentos: Marcar la frecuencia segun las opciones con que
el becario consume cada uno de los grupos de alimentos que se mencionan
alli.

Encuesta Dietética Familiar: Anotar los datos que se piden en la encuesta
en base a la dieta del becario y su familia.

Examen Fisico: En base a la apariencia fisica del becario se marcara Si o
No a cada uno de los siguientes puntos: Pelo, Ojos, Labios, Ufas.
Observaciones: Anotar alguna otra observacion que se encuentre en cuanto
a la apariencia fisica del becario.

Fecha de Actualizaciéon 29 de Enero de 2016 15
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Evaluacion Antropométrica

4.1
4.2
4.3

4.4
4.5

4.6

4.7

Antropometria Lactantes / maternales:

Peso: Anotar el peso en Kg que presenta el becario el dia de la medicién.
Longitud: Anotar la longitud en Cm que presenta el becario el dia de la
medicion.

Perimetro Cefalico: Anotar en Cm la circunferencia de la cabeza del becario.
P / E Peso para la Edad: Anotar segun las gréaficas de la OMS el estado
nutricional en que se encuentra el becario en base a su peso y edad.

T / E Talla para la Edad: Anotar segun las graficas de la OMS el estado
nutricional en que se encuentra el becario en base a su estatura y edad.
Diagnéstico: Anotar el diagndstico completo sobre el estado nutricional que
presenta el becario en base a la evaluacion nutricional completa del becario.

5. Antropometria Preescolares

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

Peso: Anotar el peso en Kg que presenta el becario el dia de la medicién.
Talla: Anotar la estatura en Cm que presenta el becario el dia de la medicion.
P / T Pesos para la Talla: Anotar segun las gréaficas de la OMS el estado
nutricional en que se encuentra el becario en base a su peso y estatura.

T / E Talla para la Edad: Anotar segun las gréficas de la OMS el estado
nutricional en que se encuentra el becario en base a su estatura y edad.

Imc. indice de Masa Corporal: Anotar el indice de Masa Corporal que
presenta el becario en base a su peso y talla.

Diagnostico: Anotar el diagnostico completo sobre el estado nutricional que
presenta el becario en base a la evaluacion nutricional completa del becario.
Examenes de Laboratorio: Anotar los datos importantes que se indiquen en
los examenes clinicos de laboratorio que pide el area meédica. (Quimica
sanguinea, Biometria Hemética, Perfil tiroideo, etc.)

6. Vigilancia del Estado Nutricional

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5

6.6

Registro de Mediciones: Anotar en cada apartado los datos de las mediciones
del becario.

Fecha: Anotar la fecha (dd, mm, aa) en que se realizan las mediciones
antropometricas.

Edad: Anotar la edad en aflos y meses cumplidos del becario.

Estatura: Anotar la estatura en Cm del becario.

Evaluacion: Marcar el estado nutricional en que se encuentra el becario
segun los datos antropométricos.

Observaciones: Anotar alguna observacion extra del becario.

7. Notas de Evolucion
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Anotar el numero de Centro de Atencion Infantil, enseguida el Nombre
completo del becario, después la Fecha, Hora del dia y la nota explicando en
lenguaje técnico el diagndstico y tratamiento a seguir con duracion y
periodicidad. Al calce se pone la firma y No. De cédula 6 en su caso solo la
firma del pasante.

8. Indicaciones Dietéticas

Anotar los datos solicitados: Nombre del becario completo, fecha, hora, peso
y talla, enseguida sefalar las indicaciones de alimentacion que seguira el
becario y los padres de familia en casa. Este formato se entregara a padres
de familia.

9. Seguimiento Nutricional

9.1 Registro Dietético: Registrar las conductas alimenticias del becario durante su
estancia en el comedor durante los tiempos de desayuno y comida.

9.2 Conductas del Becario: Leer las conductas que se mencionan del lado
izquierdo del formato de acuerdo a la edad del becario y observar si coincide
con la conducta alimentaria que presenta el becario, enseguida del lado
derecho en las opciones Sl o NO, marcar una de ellas segun corresponda.

9.3 Fechas de Observacion: (Dia/Mes/Afo): Anotar las fechas con los datos
requeridos de cada uno de los dias de observacién a los becarios en
comedor.

10. Observaciones

Anotar las observaciones generales ¢ algun dato relevante que se haya
presentado durante la observacion en comedor a los becarios.
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