Cd/g Fresh Herramienta de evaluacién
de Familia Sana, Familia Feliz

HEALTHV LIVING CALIFORN'A

Primera letra de
su nombre
Primera letra de
su apellido
Mes de su
nacimiento

Dia de su
nacimiento

1. Mi hijo/a se sienta y come sus alimentos con un adulto.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

2. Mi hijo/a come bocadillos casi a la misma hora todos los
dias.

O O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

3. Le advierto a mi hijo/a que no le daré una golosina si no
come.

O O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

4. Mi hijo/a me ve comiendo verduras.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

5. Preparo, por lo menos, un alimento que sé que mi hijo/a
comera.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo
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6. Mi hijo/a cena casi a la misma hora todos los dias.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

7. Le ruego a mi hijo/a que coma sus alimentos.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

8. Le recuerdo a mi hijo/a que siga comiendo.

O O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

9. Mi hijo/a se salta comidas.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo

10. Si a mi hijo/a no le gusta un alimento, evito
servirselo de nuevo.

o O O O

No/raramente A veces A menudo Muy a menudo
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