
                                                                   

                                                    
                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                          Name: ________________________________ 
                                                                                                                                                          Date of Birth: _______________  Age _______ 

 
                      Adult & Adolescent 

                          Nutrition Questionnaire (English) 
 

 
1. Do you go for regular health check-ups?      Yes       No       regular dental check-ups?      Yes       No 
 
2. Check all that you have had in the last month: 

          diarrhea      constipation      vomiting       nausea      difficulty chewing or swallowing      dental problems 
          special diet ____________       health or medical problem ____________      food allergy or problem ___________     none 

 
3. Check all you take: 
        medicine_____________________________________              herbal teas / herbal products_____________________ 
        vitamins / minerals_____________________________             home remedies_______________________________        none 
      
4. Have you tried to control your weight by self-starvation, fasting, vomiting, or using laxatives?      Yes       No 
       
5. What is your usual daily activity? (check one) 

  vveerryy  aaccttiivvee  ((rruunn,,  hheeaavvyy  hhoouusseewwoorrkk  oorr  yyaarrddwwoorrkk))                aaccttiivvee  ssoommee  ooff  tthhee  ttiimmee  ((wwaallkk,,  ddoo  lliigghhtt  hhoouusseewwoorrkk))                nnoott  aaccttiivvee  ((nnoo  rreegguullaarr  pphhyyssiiccaall  aaccttiivviittyy)) 
 
6. Do you skip meals or have a limited amount of food at meals because there is not enough money to buy food?   Yes       No 
   
7. Do you have a working stove, refrigerator, and sink?      Yes       No 
 
8. Do you eat these or other non-food items:  
      dirt, clay, chalk, ashes, large amounts of ice, laundry starch, cornstarch, or baking soda?       Yes     No 
 
9.  Do You Smoke?       Yes     No 
 
10.  Check how often you eat these foods: 

Meat, poultry, fish, beans, or eggs………………...........   Daily   Some days   Never 
Milk, yogurt, or cheese……………………………………   Daily   Some days   Never 
Fruits…………………………………………………….....   Daily   Some days   Never 
Vegetables…………………………………………………   Daily   Some days   Never 
Grains- bread, cereal, rice, pasta, tortillas …………….   Daily   Some days   Never 
Cookies, cakes, pies, candy…………………………......   Daily   Some days   Never 
Fried foods, French fries, sausage, hot dogs, bacon….   Daily   Some days   Never 

 
11.  Check all that you drink: 

    fat free milk   ggooaatt  mmiillkk    100% fruit juice   coffee   bbeeeerr,,  wwiinnee,,  lliiqquuoorr 
  1% lowfat milk   soy milk           Gatorade®®   soda   nnuuttrriittiioonn  ssuupppplleemmeennttss 
  2% reduced fat milk   rriiccee  mmiillkk   KKooooll--AAiidd®®   tea   wwaatteerr 
  whole milk   ffllaavvoorreedd  mmiillkk  ddrriinnkk   fruit drinks   eenneerrggyy  ddrriinnkk  Other_______________  

                          
12.  Do you eat fish more than 2 times a week?    Yes     No 
 
13.  Do you eat fast food meals more than 2 times a week?  Yes     No 
 
14.  Do you eat uncooked meat, uncooked fish, or uncooked eggs?           Yes     No 
  
1155..  Do you have any questions or concerns about your health or diet?      Yes       No  

If yes, please describe___________________________________________________________________________________________ 
 

16.  Please offer any suggestions on what WIC can do to better serve you and your family. __________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 

              STOP HERE    

WIC   PPrreeggnnaanntt

   BBrreeaassttffeeeeddiinngg 
   NNoonn  BBrreeaassttffeeeeddiinngg 



                                                                   

                                                       Nombre: ________________________________ 
                                                                                                                                                       Fecha de nac.: _______________Edad _______ 
                                                                                                                                                          

 Cuestionario de Nutrición  
Para Adultos y Adolescentes (español) 

WIC   EEmmbbaarraazzaaddaa 
   DDaa  ppeecchhoo 
   NNoo  ddaa  ppeecchhoo 

1. ¿Visita su médico regularmente?       Sí       No       ¿Visita su dentista regularmente?       Sí       No 
  
2. Seleccione cualquier problema que usted haya tenido el mes pasado: 

          diarrea      estreñimiento     vómitos       náusea      dificultad al masticar o tragar      problemas dentales 
          dieta especial ____________       problema médico o de salud ____________      alergia o problema alimenticio___________     ninguno(a) 

  
3. Seleccione todo lo que usted haya tomado: 
        medicina_______________________________________            té herbales/ productos herbales__________________________ 
        vitaminas / minerales______________________________          remedios caseros_______________________________        ninguno(a) 
  
4. ¿Ha intentado controlar su peso pasando hambre, ayunando, vomitando, o usando laxantes?      Sí       No 
  
5. ¿Cómo son sus actividades diariamente? (marque una) 

  mmuuyy  aaccttiivvaass  ((ccoorrrreerr,,  llaabboorreess  ppeessaaddaass,,  ddoommééssttiiccaass  oo  ddee  jjaarrddíínn))              aallggoo  aaccttiivvaass  ((ccaammiinnaarr,,  hhaacceerr  ttrraabbaajjooss  lliivviiaannooss))                
  nnoo  aaccttiivvaass  ((ssiinn  aaccttiivviiddaadd  ffííssiiccaa  rreegguullaarr)) 

  
6. ¿Se salta comidas o tiene una cantidad limitada de alimentos por falta de dinero?   Sí       No 
  
7. ¿Su estufa, refrigerador, y fregadero están en  buenas condiciones?      Sí       No 
  
8. ¿Come alguno de estos o otros cosas?:  
      tierra, barro, tiza, ceniza, grandes cantidades de hielo, almidón de lavandería, maicena, o bicarbonato de sodio?       Sí       No 
  
9.  ¿Fuma?       Sí       No 
  
10.  Seleccione que tan seguido come usted estos alimentos: 

Carne, pollo, pescado, frijoles, o huevos................................   A diario   A veces   Nunca 
Leche, yogurt, o queso…………………………………………..   A diario   A veces   Nunca 
Frutas……………………………………………………..............   A diario   A veces   Nunca 
Vegetales…………………………………………………............   A diario   A veces   Nunca 
Pan integral, cereal, arroz, pasta, tortillas …………………….   A diario   A veces   Nunca 
Galletas, tortas, pastel, dulce……………………….................   A diario   A veces   Nunca 
Comidas fritas, papas fritas, salsa, perros calientes, tocino...   A diario   A veces   Nunca 

  
11.  Seleccione todo lo que usted toma: 

    leche desgrasada   lleecchhee  ddee  ccaabbrraa    jugo 100% de fruta    café   cceerrvveezzaa,,  vviinnoo,,  lliiccoorr 
  lecha baja en grasa (1%)   leche de soya     Gatorade®®   soda o gaseosa   ssuupplleemmeennttooss  nnuuttrriicciioonnaalleess 
  lecha baja en grasa (2%)   lleecchhee  ddee  aarrrroozz   KKooooll--AAiidd®®   té   aagguuaa 
  leche entera   lleecchhee  ddee              

        ssaabboorreess 
 bebidas de frutas   bbeebbiiddaa  eenneerrggééttiiccaa  otro(a)_____________  

                          
12.  ¿Come pescado más de dos veces por semana?   Sí       No 
 
13.  ¿Come comidas rápidas más de dos veces por semana?  Sí       No 
 
14.  ¿Come carne cruda, pescado crudo o huevos crudos?  Sí       No 
 
1155..  ¿Tiene preguntas o preocupaciones acerca de su salud o su dieta?   Sí       No  

Si las tiene, cuales son? _______________________________________________________________________ 
 

16.  Por favor, ofrezca cualquier sugerencia sobre qué puede hacer WIC para servirle mejor a usted y a su familia. 
   
    ______________________________________________________________________________________________ 
 
    ______________________________________________________________________________________________ 

DETÉNGASE AQUÍ     
PAREPARE


