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BABY/CHILD NUTRITION QUESTIONS (6-23 months)

Baby’s/Child’s Name: Baby’s/Child’s Age:
Please circle or write your answers to the following questions:
1. What month is your baby’s/child’s next doctor’'s appointment?
2. How do you know when your baby/child is ready to eat?
How do you know when your baby/child is full?
3. If you breastfeed your baby/child:
How many times in 24 hours do you breastfeed?
How is breastfeeding going? (not good) 1 ............. 2 3 4o 5 (great)
4. If you feed your baby/child formula:
How often does your baby/child take a bottle of formula?
How many ounces of formula does your baby/child drink at a feeding?
What brand of formula do you give your baby/child?
Explain how you make the formula.
How is formula feeding going? (not good) 1 ............. 2 s 3 4o 5 (great)
5. If your baby or child uses a bottle or a cup:
¢ Where are all the places your baby/child takes a bottle or a cup? Bed Stroller Car Seat
Held in someone’s arms  High-Chair  Holds his/her own bottle  Other (list)
¢ What does your baby/child drink from a bottle or a cup?
Water Rice Water Hi-C/Punch Coffee Breastmilk
Water with Sugar Cereal Soda Tea Formula
Water with Honey Skim Milk Lemonade  Manzanilla/Chamomile Tea
Water with Karo Syrup Lowfat Milk Juice Pedialyte
Jell-O Water Whole Milk Gatorade Other
6. What do you feed your baby/child? Family/Table Food Baby Food in Jars Both None
7. Which textures of food do you feed your baby/child?
Pureed Chunky Chopped Soft Pieces Other
8. What foods does your baby/child eat?
Cold/Hot Cereal Beef/Chicken/Fish Fruits Yogurt Crackers
Rice Eggs Yolks Whites Vegetables Ice Cream Candy
Noodles/Spaghetti  Peanut Butter Beans Pudding/Custard Nuts
Tortillas Meat Sticks Soup Popsicles Popcorn
Bread/Toast Hotdogs Cheese Raisins Cookies
French Fries Chips Tofu Other (list) _______ Honey
9. My baby/child uses the following: Breast Bottle Cup  Spoon  Fork  Fingers
10. | give my baby/child: Vitamins Fluoride Iron Drops Medicine None Other
11. My baby/child currently has: Allergies  Wheezing Rash  Constipation Diarrhea  None
12. Has your child had a blood lead test? Yes No If yes, when?
13. What questions do you have about your baby’s/child’s eating and growth?
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CUESTIONARIO DE NUTRICION PARA BEBES Y NINOS (6 a 23 meses)

Nombre del bebé o nino: Edad del bebé o nifo:

Favor de circular o escribir sus respuestas a las siguientes preguntas:

1.

¢,En qué mes es la siguiente cita de su bebé o niflo con el doctor?

2. ¢Como sabe cuando su bebé o nino quiere comer?
¢, Como sabe cuando su bebé o nino esta satisfecho?
3. Si amamanta a su bebé o nifo:
¢ Cuantas veces en 24 horas amamanta a su bebé o nino?
¢, Como le va cuando amamanta a su bebé o nino? (mal) 1 ...... 2. 3. 4 ... 5 (muy bien)
4. Si alimenta a su bebé o nino con férmula:
¢ Cada cuando toma su bebé o nino biberones con formula?
¢ Cuantas onzas de formula toma su bebé o nifio en cada biberon?
¢Qué formula le da a su bebé o nino?
Explique como prepara la féormula.
¢ Como le va el alimentar a su bebé o nifo con férmula? (mal) 1....2.... 3.... 4 .... 5 (muy bien)
5. Si su bebé o nifio usa un biberén o una taza:
¢ (En cuales lugares toma su bebé o nifo el biberén o la taza? Cama Carriola  Asiento de seguridad
Los brazos de alguien  Silla alta  Sostiene su biberon  Otros (apunte)
¢ ;Qué toma su bebé o niho en el biberén o en la taza?
Agua Agua de arroz Kool-Aid Café Leche materna
Agua con azucar Cereal Soda Te Formula
Agua con miel Leche descremada Limonada Té de manzanilla
Agua con miel Karo Leche baja en grasa Jugo Pedialyte
Gelatina aguada Leche entera Gatorade Otros
6. ¢Qué le da de comer a su bebé o nifno?
Comida casera Comida de bebé de frasco Ambos Ninguno
7. ¢Cuales texturas de comida le da a su bebé o nifio?
Molida Machacada Picada Pedazos suaves Otros
8. ¢Cuales alimentos come su bebé o nino?
Cereal frio/caliente Res/Pollo/Pescado Frutas Yogurt Galletas saladas
Arroz Huevos Yemas Claras Verduras Helado Dulces
Pastas/Espaguetis Crema de cacahuate Frijoles Pudin/Flan Nueces
Tortillas “Meat Sticks” Caldo Paletas Palomitas
Pan/Pan tostado Hotdogs Queso Pasitas Galletas
Papas fritas Tostaditas Tofu Miel Otros (apunte)_________
9. Mi bebé o nifio usa lo siguiente: Pecho Biberon Taza Cuchara Tenedor Dedos
10. Le doy a mi bebé o nifo: Vitaminas Fluoruro Gotas de hierro Medicina Ninguno Otro
11.  Mi bebé o nifio tiene actualmente: Alergias Respira con dificultad Sarpullido Estrefiimiento Diarrea Nada
12. ¢Su nifo ha tenido una prueba del plomo en la sangre? Si No Si si, ;cuando?
13. ¢Qué preguntas tiene sobre como su bebé o niflo estd comiendo y creciendo?
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