
                                                                  
                                                                                                                                               Infant’s Name: _______________________________ 
                                                                                                                                               Date of Birth: _________________    Age _________ 
                                                                                                                                               Name of Parent/Guardian: ______________________ 

 
Infant (Birth to under 12 months) 
 Nutrition Questionnaire (English)      

        
 

1. Check all your baby has had in the last month: 
 diarrhea      constipation      vomiting       nausea       rreefflluuxx            ssppiittttiinngg  uupp             difficulty swallowing      dental problems 
 special diet __________        health or medical problem __________        food allergy or problem __________        nnoonnee 

 
2. Check all that your baby takes: 

   medicine_________________________________  herbal teas / herbal products__________________ 
   vitamins / minerals_________________________  home remedies___________________________   nnoonnee 

 
3. Check all that your baby uses to eat or drink: 
          breast            baby bottle            sippy cup            his/ her fingers         regular cup            spoon or fork             other___________  
       
4. Do you have a working stove, refrigerator, and sink?      Yes       No 
 
5. In one day (24 hours) how many does your baby usually have?  _____ wet diapers per day  ____ dirty diapers per day 
 
6. Check all that you are feeding your baby and answer the following questions: 

  BBrreeaassttmmiillkk  HHooww  mmaannyy  ttiimmeess  ddoo  yyoouu  bbrreeaassttffeeeedd  oorr  ggiivvee  bbrreeaassttmmiillkk  iinn  oonnee  ddaayy  ((2244  hhoouurrss))??  ______________________________  
HHooww  lloonngg  ddoo  yyoouu  ppllaann  ttoo  bbrreeaassttffeeeedd??  ______________________________  
AArree  yyoouu  hhaavviinngg  aannyy  pprroobblleemmss  wwiitthh  oorr  ddoo  yyoouu  hhaavvee  aannyy  qquueessttiioonnss  aabboouutt  bbrreeaassttffeeeeddiinngg??      Yes       No  If yes, _____________________ 
DDoo  yyoouu  eevveerr  ppuummpp  yyoouurr  bbrreeaassttmmiillkk??      Yes       No      If yes, how many times per day? ____________________________________________________________________________  

  IInnffaanntt  FFoorrmmuullaa      NNaammee  ooff  ffoorrmmuullaa??  ____________________________________________________________________  
WWhhaatt  TTyyppee??           concentrate       ppoowwddeerr            rreeaaddyy--ttoo--ffeeeedd  
HHooww  ddoo  yyoouu  mmaakkee  ffoorrmmuullaa??          CCoonncceennttrraattee::    __________  oozz  ooff  ffoorrmmuullaa  ttoo  ________  oozz  ooff  wwaatteerr  
                PPoowwddeerr::    __________  ssccooooppss  ooff  ffoorrmmuullaa  ttoo  __________oozz  ooff  wwaatteerr  
HHooww  mmaannyy  bboottttlleess  ddooeess  yyoouurr  bbaabbyy  ddrriinnkk  iinn  oonnee  ddaayy  ((2244  hhoouurrss))??  ______________          HHooww  mmaannyy  oouunncceess  aarree  iinn  eeaacchh  bboottttllee??  ______________  
WWhhaatt  ttyyppee  ooff  wwaatteerr  ddoo  yyoouu  uussee  ttoo  mmiixx  tthhee  ffoorrmmuullaa??            cciittyy              wweellll              bboottttlleedd  wwaatteerr              bboottttlleedd  ““nnuurrsseerryy””  wwaatteerr  
DDoo  yyoouu  bbooiill  tthhee  wwaatteerr  tthhaatt  iiss  aaddddeedd  ttoo  tthhee  ffoorrmmuullaa??           Yes       No        If boiled, for how long? _____ minutes 
How are the baby bottles cleaned? ____________________________________________________________________________ 

 
7. Check “Yes “ or “No” to each question below: 

Does your baby fall asleep with a bottle?      Yes       No 
Does your baby drink from a bottle that is being propped up?      Yes       No 
Do you put cereal, other foods, or juice in your baby’s bottle?      Yes       No 
Is your baby fed breastmilk or formula that has been in the refrigerator for more than 24 hours?         Yes       No 
Is your baby fed breastmilk or formula that has been in a bottle 1 hour after the start of a feeding?      Yes       No 
Is your baby fed breastmilk or formula that has been in a bottle from an earlier feeding?                   Yes       No 

 
8. Check all the foods or beverages you give your baby: 

  Breast milk  Gatorade®®   MMiixxeedd  ddiinnnneerrss   LLuunncchheeoonn  mmeeaattss   CCoorrnn  ssyyrruupp   nnuuttss,,  sseeeeddss 
  Cow’s milk                  KKooooll--AAiidd®®   MMeeaattss   hhoott  ddooggss  //  ssaauussaaggee   HHoonneeyy   ppeeaannuutt  bbuutttteerr 
  Soy milk   Soda   FFrruuiittss   FFiisshh   EEgggg  yyoollkk  ((yyeellllooww))   ppooppccoorrnn 
  Goat’s milk   Tea   VVeeggeettaabblleess   SShheellllffiisshh   EEgggg  wwhhiittee   hhaarrdd  ccaannddiieess 
  Water   Fruit drinks   DDeesssseerrttss   FFrreenncchh  ffrriieess   CChheeeessee   mmaarrsshhmmaalllloowwss 
 100% Fruit Juice 
 Other__________ 

  

   CCeerreeaall   TTaabbllee  ffoooodd   YYoogguurrtt   aaddddeedd  ssaalltt,,  ggrraavvyy 

       How do you know when your baby is hungry?     _____________________________________________________________ 
       How do you know when your baby is full?            ______________________________________________________________ 

 
99..  Do you have any questions or concerns about your baby’s health, diet, feeding, growth or development?       
      Yes       No         If yes, please describe_______________________________________________________________________ 
  
10. Please offer any suggestions on what WIC can do to better serve you and your family. __________________________ 

   
     ____________________________________________________________________________________________________________ 

                                                           STOP HERE    



                                                                   

                                                        Nombre del niño(a): ______________________ 
                                                                                                                                                         Fecha de nacimiento: ________  edad  ______ 
                                                                                                                                                         Nombre del padre/tutor: __________________ 

Bebés (Nacimiento - 12 meses)  
Cuestionario de Nutrición (Español) 

 
 
  

1. Seleccione todo lo que su bebé ha tenido en el mes pasado: 
 diarrea       estreñimiento        vómitos       náusea       rreefflluujjoo            vvóómmiittoo  lleevvee             dificultad para tragar      problemas dentales 
 dieta especial __________        problema médico o de salud __________        alergia o problema alimenticio __________        nniinngguunnoo((aa)) 

  

2. ¿Su bebé toma? 
   medicina_________________________________  té herbal/ productos herbales ____________ 
   vitaminas / minerales________________________  remedios caseros ________________________   nniinngguunnoo((aa)) 

  

3. Seleccione todo lo que su bebé usa para comer o beber: 
         Pecho                 los dedos            una taza/vaso          cuchara o tenedor           biberón            vasito para bebé         otro ____________ 
  

4. ¿Su estufa, refrigerador, y fregadero, están en buenas condiciones?      Sí       No 
  

5. ¿En 24 horas, cuantos pañales mojados y/o sucios tiene su bebé?  Pañales húmedos_____   pañales sucios____  
  

6. Seleccione todo lo que le esté dando de comer a su bebé, y responda las siguientes preguntas: 
  LLeecchhee  mmaatteerrnnaa  ¿¿CCuuáánnttaass  vveecceess  ddaa  ppeecchhoo  oo  lleecchhee  mmaatteerrnnaa  eenn  uunn  ddííaa  ((2244  hhoorraass))??  ______________________________  

  ¿¿PPoorr  ccuuáánnttoo  ttiieemmppoo  ppllaanneeaa  ddaarr  ppeecchhoo  ((lleecchhee  mmaatteerrnnaa))??  ______________________________  
  ¿¿EEssttáá  tteenniieennddoo  pprroobblleemmaass  ddaannddoo  ppeecchhoo,,  oo  ttiieennee  pprreegguunnttaass  aacceerrccaa  ddee  ddaarr  ppeecchhoo??      Sí       No ___________  
  ¿¿SSee  ssaaccaa  llaa  lleecchhee  ccoonn  uunnaa  bboommbbaa  //  mmaaqquuiinnaa??      Sí       No      Si es así, ¿cuántas veces por día? __________________  

  FFóórrmmuullaa  iinnffaannttííll    NNoommbbrree  ddee  llaa  ffóórrmmuullaa  ________________________________________________________________________________________  
  ¿¿DDee  qquuéé  ttiippoo??           Líquido o concentrado       eenn  ppoollvvoo            lliissttaa  ppaarraa  sseerrvviirr  
  ¿¿CCóómmoo  pprreeppaarraa  llaa  lleecchhee??    CCoonncceennttrraaddoo  oo  Líquido::    __________  oonnzzaass  ddee  llaa  ffóórrmmuullaa  ppaarraa  ________  oonnzzaass  ddee  aagguuaa  
                                    PPoollvvoo::    __________  ccuucchhaarraaddaass  ddee  lleecchhee  ppaarraa    __________oonnzzaass  ddee  aagguuaa  
  ¿¿CCuuáánnttooss  bbiibbeerroonneess  ttoommaa  ssuu  bebé  eenn  uunn  ddííaa  ((2244  hhoorraass))??  __________        ¿¿CCuuáánnttaass  oonnzzaass  hhaayy  eenn  ccaaddaa  bbiibbeerroonn??  __________  
  ¿¿QQuuéé  ttiippoo  ddee  aagguuaa  uussaa  ppaarraa  mmeezzccllaarr  llaa  ffóórrmmuullaa??      ddee  cciiuuddaadd                                ddee  ppoozzoo              
                aagguuaa  eenn  bbootteellllaa              aagguuaa  ““ppaarraa  bebé  ””  eenn  bbootteellllaa    

¿¿HHiieerrvvee  eell  aagguuaa  qquuee  uussaa  ppaarraa  llaa  ffóórrmmuullaa//lleecchhee??         Sí       No      Si la hierve, ¿por cuánto tiempo? _____ minutos     
 ¿Cómo limpia los biberones? __________________________________________________________________ 

 
7. Seleccione “Sí“ o “No” para cada pregunta: 

 ¿Su bebé duerme con una botella o biberón?        Sí       No 
 ¿Su bebé toma de un biberón que tiene que estar sostenido?   Sí       No 
 ¿Agrega cereal, otras comidas, o jugo en el biberón de su bebé?  Sí       No 
 ¿Su bebé toma leche materna o fórmula que ha estado en el refrigerador por más de 24 horas?  Sí       No 
 ¿Su bebé toma leche materna o fórmula que ha estado en el biberón mas de 1 hora?   Sí       No 
 ¿Su bebé toma leche materna o fórmula que sobró de un biberón anterior?                                Sí       No 

 
8. Seleccione todos los alimentos o bebidas que le ofrece a su bebé: 
  leche materna  Gatorade®®   ccoommiiddaass  mmeezzccllaaddaass   ccaarrnneess  ffrrííaass   mmiieell  ddee  mmaaíízz   nnuueecceess,,  sseemmiillllaass 
  leche de vaca   KKooooll--AAiidd®®   ccaarrnneess   ppeerrrrooss  ccaalliieenntteess  //     mmiieell   mmaanntteeqquuiillllaa  ddee  ccaaccaahhuuaattee 
  leche de cabra   soda /gaseosa   ffrruuttaass         ssaallcchhiicchhaass   yyeemmaa  ddee  hhuueevvoo  ((aammaarriillllaa))   ppaalloommiittaass  ddee  mmaaíízz 
  leche de soya   té   vveerrdduurraass   ppeessccaaddoo   ccllaarraa  ddee  hhuueevvoo   dduullcceess  dduurrooss 
  agua   bebidas de fruta   ppoossttrreess   mmaarriissccooss   qquueessoo   mmaallvvaavviissccoo,,  nnuubbee  oo 
 otro__________    jugo 100% de fruta   cceerreeaall   ppaappaass  ffrriittaass   yyoogguurrtt         eessppoonnjjiittaa  ((mmaarrsshhmmaallllooww)) 

        ccoommiiddaa  ddee  aadduullttooss      ssaall  yy  ssaallssaa  aaggrreeggaaddaass  
                          
 ¿Cómo sabe cuando su bebé tiene hambre? ____________________________________________________________ 
 ¿Cómo sabe si su bebé está lleno?  ____________________________________________________________ 
  

99..  ¿Tiene preguntas o preocupaciones acerca de la salud, dieta, alimentación, crecimiento o desarrollo de su bebé?  
  Sí       No         Si contestó que sí, ¿cuales? ____________________________________________________________  
  

10.  Por favor, ofrezca algunas sugerencias sobre lo que puede hacer WIC para servirle mejor a usted y a su familia.  
   
     ___________________________________________________________________________________________________________ 

DETÉNGASE AQUÍ       
PAREPARE

   




