State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Child Health and Disability Prevention (CHDP) Program

éQué comes usted? - Cuestionario de frecuencia de alimentos
(Edades 8-19)
Circule el nombre de los alimentos que come la mayoria
de las veces:

Hierro/Proteina

Pollo/Pavo Carne de res Jamon/cerdo Mariscos Huevos Tofu
Hotdog  Hamburguesa  Pollofrito Pizza  Tacos

Burrito de carneffrijol Pasta Espagueti con albondigas
Cacahuate Crema de cacahuate ~ Arroz  Sopa de fideo
Frijoles/lentejas  Tortilla Pan blanco  Panintegral  Cereal
PanDulce Papa Vegetales de hoja verde oscuro

Frutas y vegetales

Manzana Platano  Uvas Pera Durazno  100% Jugo
Fresas Pifia  Naranja  Melon Cantalupo  Melén Honeydew
Pimento  Chile Tomate Ensalada Verde Pepino
Mango Brocoli Repollo  Vegetales de hoja verde oscuro

Zanahoria Chicharos  Ejotes Maiz ~ Papa Camote

Bocadillo

Galletas dulces Pastel de fruta Donas  Dulces Chocolate
Chips  Bolitas de queso Papas Fritas  Pan Mexicano  Bagels
Palomitas de maiz ~ Pretzels  Galletas saladas Frutas Vegetales

Bebidas

Agua 100% Jugo Soda Soda con sabor a fruta
Bebidas deportivas  Bebidas energizantes Bebidas de sabores
Café  Bebidas de café Té Teé endulzado  Té de hierbas

Cerveza  Vino Wine Cooler Bebidas alcohdlicas

Calcio

Lechesingrasa Lechel1% Leche2%  Leche entera

Leche sin lactosa  Queso Queso cottage  Yogur

Malteada Helado  Leche de soya fortificada con calcio

Jugo 100% fortificado con calcio  Tofu Tempeh Soya
Vegetales de hoja verde oscuro Higos secos Ciruelas pasas
Naranjas Almendras Mantequilla de almendras Tahini Frijoles Tortilla
de maiz
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¢Qué comes usted? - Evaluacion Juvenil de Nutricion y Actividad
(Edades 8 - 19)

Favor de proveer informacion adicional sobre su comida, actividad y
habitos:

Hébitos alimenticios

¢, Come o bebe las siguientes comidas? Circule una respuesta por comida.

Desayuno Siempre Usualmente Aveces Nunca

Bocadillo de la mafiana Siempre  Usualmente A veces
Nunca

Almuerzo Siempre Usualmente Aveces Nunca

Bocadillo de latarde ~ Siempre  Usualmente A veces
Nunca

Cena Siempre Usualmente Aveces Nunca

Bocadillo de lanoche  Siempre  Usualmente A veces
Nunca

Ejercicio/actividad fisica
¢ Cuantas horas al dia?

Mira television horas al dia
Usa teléfono celular horas al dia
Juegos de video/computadora horas al dia
Usa el internet horas al dia

¢ Participa en clases de educacion fisica en la escuela? Si No
Circule todo en lo que participe:

Caminar Correr Bicicleta Artes marciales
Baile Yoga Nadar Patinar
Baloncesto Softball Futbol Voleibol

Otras actividades o deportes:
¢ Qué tan seguido estas fisicamente activo?
Veces por semana Minutos al dia

Peso/imagen corporal
Circule uno. ¢Qué estéa tratando de hacer con su peso?
Mantener Perder Aumentar ~ No preocupado/a

¢ Come menos para controlar su peso? Si No
Explicar:
¢Alguna vez te has provocado vomito? Si No

Si es asi ¢.con qué frecuencia? Cuando fue la Ultima vez?
¢, Comes en exceso? Si No
Sies asi ¢.con qué frecuencia? Cuando fue la Ultima vez?

Circule todo lo que uses:
Pildoras de dieta Laxantes  Multivitaminas Calcio

Hierro Vitamina D Proteina en polvo
Suplementos nutricionales Esteroides
¢, Qué otros productos usas?

Explicar:
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