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Formulario de Admision de Alimentacién y Deglucién
(Completado por el Padre)

El Nombre del Niiio: Fec. Nac.:

Fecha:

HISTORIA DE NACIMIENTO

Peso de nacimiento:

é¢Embarazo a término completo? |:| Si |:| No

¢éSi no, écuantas semanas de gestacion?

¢Problemas durante el embarazo? [ ]Si [_] No

En caso afirmativo, describa:

éProblemas inmediatamente después del nacimiento? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, describa:

HISTORIAL MEDICO

Diagnéstico:

Médico de Atencion Primaria:

Otros Médicos que tratan al niiio:

éPaladar hendido u otras anomalias craneofaciales? |:| Si |:| No
éDificultades respiratorias? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, describa:

Ayudar a los Nirios a Aprender
“CLIU es una agencia de servicio comprometidos a Ayudar a los Nifios a Aprender.”

La Unidad Intermedia de Carbon Lehigh es un empleador que ofrece igualdad de oportunidades y no discrimina por motivos de raza, color, edad, credo, religion, sexo, orientacion sexual, ascendencia, origen nacional,
estado civil, informacion genética, embarazo o discapacidad/discapacidad en actividades, programas o practicas de empleo. Para obtener informacion sobre los derechos civiles o los procedimientos de quejas,
comuniquese con el Director de Programas y Servicios Especiales, Oficial de Cumplimiento para Programas y Servicios Educativos, o con el Director de Recursos Humanos, Oficial de Cumplimiento para Practicas
de Empleo, en Carbon Lehigh Intermediate Unit, 4210 Independence Drive, Schnecksville, PA 18078-2580, 800-223-4821.



Formulario de Admision de Alimentacién y Deglucion (Completado por el Padre)
El Nombre del Nifo:

HISTORIA MEDICA (continuacién)

éAlergias (Alimentos / Medio Ambiente)? [ ] Si [ ] No

En caso afirmativo, describa:

é¢Neumonia? []si [ ]No

En caso afirmativo, describa:

¢Problemas cardiacos? [ | Si [ | No

En caso afirmativo, describa:

éConvulsiones? [ ]Si [ No

En caso afirmativo, describa el tipo, la frecuencia y la medicacion:

éCirugias? [ Si [ ]No

En caso afirmativo, describa:

¢Hospitalizaciones? [ ]Si [ | No

En caso afirmativo, describa:

éMedicamentos? [ | Si [ | No

En caso afirmativo, describa:

HISTORIAL DE DESARROLLO (Por favor, indique las edades)

Sentado sin apoyo: Rastreo:

Estando solo: Para caminar:

HISTORIA DE ALIMENTACION

¢El nifio fue amamantado? [ _|Si [ | No
¢Fue alimentado el nifio a través de un tubo de alimentaciéon? [_]Si [_| No

¢éSi es asi, por cuanto tiempo?
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Formulario de Admision de Alimentacién y Deglucion (Completado por el Padre)
El Nombre del Nifo:

HABITOS ALIMENTICIOS

¢Qué come su hijo en un dia tipico? Enumere los principales alimentos y cantidades por comida.

Desayuno:

Bocado
Matutino:

Almuerzo:

Merienda
en la Tarde:

Cena:

Merienda
en la noche:

é¢Cuanto tiempo le toma a su hijo terminar una comida?

¢éCuales son las comidas y consistencias favoritas de su hijo?

¢Qué alimentos / consistencias le disgusta / evita su hijo?

¢En qué posicidn se siente mas comodo comiendo su hijo? (Por favor marque todos los que apliquen.)

[]silla alta []Silla ala mesa [ ] En pie [ ] Regazo

[ ] Acostado [ ] otro:

é¢Qué utensilios se han introducido? Por favor, indique a qué edad. (Por favor marque todos los que apliquen.)

[] Chupete [ ] Botella [ ] Dedos [ ] Cuchara [ ] Tenedor
[ ] Taza de Entrenamiento  [_] Paja [] Copa Regular [ ] vaso

¢Se esta utilizando algun equipo adaptativo durante la alimentaciéon? [ | Si [ | No

En caso afirmativo, describa:

Si su hijo no usa una botella, ¢ cuando pasaron a la taza?

ésu hijo se autoalimenta? [ ]Si [_] No

¢A qué edad comenz6 su nifio a alimentarse por si mismo?

Si su hijo es dependiente de la alimentacion, ¢ cuanto tiempo dura una alimentacion tipica?

é¢Qué tipo de alimentos come su nifio regularmente? Por favor, indique a qué edad. (Por favor marque todos los que apliquen.)
[ ] La leche materna [ ] Férmula [] Liquidos Finos [ ] Liquidos espesados
[ ] comida hecha puré [ ] comida de mesa puré [ ] comida de mesa picada [ ] comida de mesa regular

|:| Otro:
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Formulario de Admision de Alimentacién y Deglucion (Completado por el Padre)
El Nombre del Nifo:

Habitos Alimenticios (continuacion)

Si su hijo esta comiendo sdlidos, éa qué edad se introdujo la comida sélida?

éSu hijo toma alguin suplemento nutricional? []si [ ]No

En caso afirmativo, indique el producto, el monto y la frecuencia.

é¢Cémo sabes cuando tu hijo tiene hambre?

¢Como sabes cuando tu hijo esta lleno?

éSu hijo esta perdiendo peso? [ ] Si [ | No
¢éSu hijo tiene problemas para subir de peso? []si [ ]No

éLe han diagnosticado a su hijo reflujo u otros problemas gastrointestinales? [ | Si [ | No En caso afirmativo, équé diagndstico?:

¢éSu hijo ha tenido estudios de fluoroscopia / deglucién? [ ]si []No

¢éSi si, cuando?

¢Ha tenido su hijo terapia / intervencién de alimentacion previa? [ | Si [ | No

Si es asi, ¢cuando y donde?

¢Su hijo tiene movimientos intestinales regulares? [ _]Si [_| No

¢éAlguna otra preocupacion?

Marque cualquier comportamiento que se aplique a su hijo durante las comidas. (Por favor marque todos los que apliquen.)

[ ] Asfixia [] Bolsillo de comida en laboca [ _]| Comida o liquido que sale de la nariz [] Dificultad para tragar
[ ] Come demasiado [ _] Come muy poco [] Quisquilloso, irritable [] Dificultad para respirar
[ ] Escupiendo comida [_] Arcadas [] Empujando la comida [ ] Respiracion ruidosa

[ ] Llorando [] calidad mojada para voz [ ] Sosteniendo comida en la boca [ ] Quedarse dormido

[ ] Negarse a comer [] stiffening [ ] vomitando [] Cierre de boca

[ ] Hiperextensién [ ] cabeza girando [ ] otro:

¢Su hijo demuestra comportamientos negativos durante la hora de la comida? (Por favor marque todos los que apliquen.)

[ ] Toma comida del plato de otra persona [_] Problemas para masticar [_| Problemas para tragar [ ] Escupe la comida
[] Deja la mesa antes de hacer [ ] Negarse a comer [] comedor sucio [ ] Lanza comida

[ ] Problemas con la autoalimentacion [ ] otro:

éSu hijo todavia usa un chupete? [ ]Si [_|No

¢A su hijo no le gusta que lo toquen laboca? [ Si [ ] No

éSu hijo babea? [ ]si [ ] No

Si es asi, écon qué frecuencia?  [_] Infrecuente [_] De vez en cuando

éQué parece ayudar (o no ayudar) a su hijo durante la hora de la comida?
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