
INFOMACIÓN DE DESARROLLO

¿Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento? Sí No (e.j. TDA / THDA , 
trastorno del cuadro autista, comportamiento opositor o violento, retraso del habla o motriz, problemas sensoriales o de aprendizaje, etc.)

Tipo de evaluación Resultados / Diagnóstico   Nombre del médico / Evaluador

Por favor, apunte la edad aproximada a la que su niño fue capaz de:

Ir al baño solo

Habló en oraciones

Caminar independientemente

Gatear

Decir sus primeras palabras

Aculillarse para jugar

Sentarse solo/a

Caminar solo/a

Caminar con apoyo

¿Va su niño a la escuela, a un programa de intervención temprana, guardería u otra actividad de la comunidad?

Qué tan seguidoNombre de las instalaciones

Por favor anote cualquier terapia o servicios de apoyo que su niño recibe actualmente o haya recibido en el pasado (ej. terapia del habla, terapia 
ocupacional, terapia física, terapia de alimentación ABA / terapia de comportamiento, centro regional, intervención temprana, psicología)

Razón por la cese del tratamiento Problemas atendidos                Programa de tratamiento / terapeuta / especialista   

HISTORIAL ALIMENTICIO
NoSí¿Colabora su niño actualmente con un dietista?  

Favor de anotar en nombre, qué tan seguido y las metas si aplican:

Amamantamiento

Alimentación por biberón

Alimentarse por su cuenta con los dedos

Cuchara

Tenedor

Fecha de evaluación / diagnóstico

Fecha de inscripción

Cuchillo

Beber con popote

Taza con tapa entrenadora

Taza abierta

Sonda:(marque una)  Sonda G    Sonda NG     Sonda NJ

Otro:
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De: 
A:

Fecha de tratamiento   

De: 
A:

De: 

A:

De: 
A:

¿Qué modos de alimentación  usa actualmente o ha usado en el pasado?
Edad a la que se le dió
introdujo / ¿Cuánto tiempo?                          

Cualquier problema que haya notado / ComentariosMétodo de alimentación

Clave: Sonda G = sonda de gastronomía  sonda NG  = sonda nasogástrica; sonda NJ  = sonda nasoyeyunal ; ABA (por sus siglas en inglés) = análisis aplicado de comportamiento ; DTA = trastorno 
de déficit de atención; THDA = trastorno de hiperactividad con déficit de atención, cda. = cucharada; oz = onzas; mL = mililitro; etc = y así; GI = gastrointestinal



¿Qué fórmula(s) son las que su niño ingiere por la boca actualmente? 

¿Qué fórmula(s) son las que su niño ingiere por sonda de alimentación actualmente?  

Cantidad de formula dada (onzas o calorías por día/peso del niño en libras)  

Por favor describa el horario de alimentación de su niño:   

Por favor marque las casillas que describan la ingesta actual de su niño de cada uno de los tipos de comidas a continuación:

CONSISTENCIA Sí come  Puede comer  No puede comer   No come     Nunca trató Comentarios  

Líquido regular

Líquido espeso

Comida para bebé etapa 1 o 2 

Comida preparada en licuadora

Molida o para bebé etapa 3  

Comida en puré

Comida picada

Comida normal 

Comida crujiente (galletas) 

Comida Dura (carne)

Comida crujiente (zanahoria)

Por favor señale varias comidas, sabores, texturas que favorece / le gustan o disgustan / le son difíciles:

Le disgustan / Rechaza / Difíciles

¿Cómo le dice su niño/a a usted que tiene hambre?  

¿Normalmente quién alimenta a su niño?  

¿Qué otros individuos alimentan a su niño? ¿Cuál es su parentesco con su niño?  

¿Normalmente dónde alimentan a su niño?

Plataforma / HabitaciónPeriqueraMesa / sillaSobre las piernas
Otro:SillónPisoEn un asiento infantil

Describa el ambiente / ubicación:   

 ¿Típicamente cuánto duran las comidas?  

¿En una comida habitual cuánta comida es su niño capaz de terminar?  

Favoritas / Que prefiere / Fáciles
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Clave: Sonda G = sonda de gastronomía  sonda NG  = sonda nasogástrica; sonda NJ  = sonda nasoyeyunal ; ABA (por sus siglas en inglés) = análisis aplicado de comportamiento ; DTA = trastorno 
de déficit de atención; THDA = trastorno de hiperactividad con déficit de atención, cda. = cucharada; oz = onzas; mL = mililitro; etc = y así; GI = gastrointestinal

¿Cuál es la receta para preparar su fórmula?   
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Por favor marque cualquier comportamiento que le preocupe. Por favor dibuje un círculo alrededor de los comportamientos que más le preocupen.

Come muy rápido Come objetos no comestibles Vomita Rechaza la comida (la aleja)
Come mucho Usa el biberón Babea No logra succionar
Se niega a abrir la boca Reflujo

Hace un desorden Tira / avienta comida 
Escupe comida Come muy poco

Deja la mesa
Llora o hace berrinches   

Rechaza la comida (se voltea) No logra masticar la comida Juega con la comida
Se niega a tragar la comida Se ahoga Come muy lento Es remilgoso

Otro: Otro:Esconde o roba comida Otro:

Por favor marque cualquier técnica que haya usado para hacer que su niño coma. Por favor dibuje un círculo alrededor de los comportamientos que 
más le preocupen.

Amenazas Alimentar a la fuerza Ejemplos Limitar comidas

Persuasión Ofrecer otra comida Nalgadas Ofrecer comidas pequeñas

Ofrecer recompensa Distracción con juegos / juguetes Elogios Ignorar

Castigo Otra:  Cambio de horario de comida Uso de TV / Video

¿Cuáles son sus metas para la terapia? (marque todas las que apliquen)

Aumentar la cantidad de comida Disminuir/eliminar uso de sondas Disminuir el vómito por comer        

Aumentar la variedad de comidas Resolver reflujo u otros problemas GI Tolerancia de comidas con textura

Mejorar comportamientos al comer Disminuir atragantamiento al comer Mejorar habilidades motoras orales

Aumentar de peso Otra:   Otra:

Por favor anote cualquier información adicional que usted sienta es importante para la evaluación y tratamiento de su niño:  
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Clave: Sonda G = sonda de gastronomía  sonda NG  = sonda nasogástrica; sonda NJ  = sonda nasoyeyunal ; ABA (por sus siglas en inglés) = análisis aplicado de comportamiento ; DTA = trastorno 
de déficit de atención; THDA = trastorno de hiperactividad con déficit de atención, cda. = cucharada; oz = onzas; mL = mililitro; etc = y así; GI = gastrointestinal
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Registro de alimentos de 3 
díasPara poder aportar un registro dietético preciso es importante seguir estas reglas generales:

Especifique el tipo de comida cuando sea posible (nombres de marcas, % de leche, etc.)
Pizza        1 rebanada, mediana Pizza Hut, pizza de queso; galletas       galletas de canela  

Incluya la cantidad de comida dada/comida en medidas (taza, onza líquida, cucharada, 1 rebanada, etc.)
5 Mordidas       2 cditas; Puño       1/2 taza

Describa como se preparó la comida (a la parrilla, frita, revuelta, 1 cdita de aceite añadida, etc.)
Leche de chocolate       leche entera con / 2 CDAs de jarabe de chocolate; Sandwich       1 rebanada de pan con/1 CDA de crema de cacahuate

*Trate de registrar cada comida/bocadillo lo mejor que pueda después de consumirse, es más preciso de esta manera* 
                      * Mande el registro de alimentos 2 semanas antes de la cita a la dirección apropiada*

Después de completar el registro de comidas de su niño, un dietista completará un análisis de nutrientes  
                                                          **EJEMPLO A CONTINUACIÓN***

Cuánto se 
ofreció (Por 
favor use 
medidas

- 1taza, 1 cdita, 
sobre de 2 oz, 

etc.)

Lugar 
H=Casa 
A=Fuera 

S=Escuela 
T=Terapia

Cuánto se 
consumió 

(Registre las 
medidas: %, CDA, 
artículos, mL, etc.)

Tipo de comida (incluya la 
preparación-frita, horneada, con aceite, 
puré)

Nombre de 
la marca 
(si aplica) 

Hora de la 
comida

Comentarios
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Fecha: 
01/01/01 Día 1

7:30 am Pan tostado 100% integral con / 1 cdita de margarina

Crema de cacahuate

Pepperidge Farm 
w / Smart Balance 

Skippy - natural

1 rebanada

1 cda

3/4 de rebanada

1 cda

H

Leche de chololate, lista para tomar, baja en grasa Nesquik 2 fl. oz

10:00 am 2 CDA

1 barra 10 %

Jugo de manzana Minute Maid 200 mL 45 mL Toma con popote

Galletas, chedar Goldfish 1/4 tza

12:00 pm Easy Mac T Mantequilla añadida recientemente para añadir 
calorías

Mandarinas, en almibar ligero, colados 2 gajos Alimento nuevo

Hot dog (salchicha de res), sin pan Oscar Mayer

Plátano

Yogur, fresa

Barra de granola con chispas de chocolate

Fecha: Día 1

Cuánto se 
ofreció (Por 
favor use 
medidas

- 1taza, 1 cdita, 
sobre de 2 oz, 

etc.)

Lugar 
H=Casa 
A=Fuera 

S=Escuela 
T=Terapia

Cuánto se 
consumió 

(Registre las 
medidas: %, CDA, 
artículos, mL, etc.)

Tipo de comida (incluya la 
preparación-frita, horneada, con 
aceite, puré)

Nombre de 
la marca 
(si aplica)

Hora de la 
comida

Comentarios

4 fl. oz

6 ozYoplait, original 

Quaker

Del Monte

2 oz

1 taza de fruta 

1

25 %

5 piezas

10 %

2 rebanadas, 1/2 de grosor

A

Contento, comió la cantidad normal

Típicamente consume 4 oz.

Distraído, menos de la cantidad normal

Se atragantó, luego lo rechazó

Alimento preferido

Las come solas - sin catsup, etc.

Macarrones con queso, preparados  con agua y 1cdita de 
mantequilla

Clave: Sonda G = sonda de gastronomía  sonda NG  = sonda nasogástrica; sonda NJ  = sonda nasoyeyunal ; ABA (por sus siglas en inglés) = análisis aplicado de comportamiento ; DTA = trastorno 
de déficit de atención; THDA = trastorno de hiperactividad con déficit de atención, cda. = cucharada; oz = onzas; mL = mililitro; etc = y así; GI = gastrointestinal

1/2 tamaño med. 
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Clave: Sonda G = sonda de gastronomía  sonda NG  = sonda nasogástrica; sonda NJ  = sonda nasoyeyunal ; ABA (por sus siglas en inglés) = análisis aplicado de comportamiento ; DTA = trastorno 
de déficit de atención; THDA = trastorno de hiperactividad con déficit de atención, cda. = cucharada; oz = onzas; mL = mililitro; etc = y así; GI = gastrointestinal

Tipo de comida (incluya la 
preparación-frita, horneada, con 
aceite, puré)

Nombre de la
marca
(si aplica)

Cuánto se 
ofreció (Por 
favor use 
medidas

- 1taza, 1 cdita, 
sobre de 2 oz, 

etc.)

Lugar 
H=Casa 
A=Fuera 

S=Escuela 
T=Terapia

ComentariosCuánto se 
consumió 

(Registre las 
medidas: %, 

CDA, artículos, 
mL, etc.)

Hora de 
la comida

Día 2Fecha:

ComentariosLugar 
H=Casa 
A=Fuera 

S=Escuela 
T=Terapia

Cuánto se 
consumió 

(Registre las 
medidas: %, 

CDA, artículos, 
mL, etc.)

Nombre de 
la marca 
(si aplica) 

Cuánto se 
ofreció (Por 
favor use 
medidas

- 1taza, 1 cdita, 
sobre de 2 oz, 

etc.)

Hora de la 
comida

Día 3Fecha:

FechaFirma del padre / tutor legal HoraNombre en letra de molde
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Tipo de comida (incluya la 
preparación-frita, horneada, con 
aceite, puré)
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	Sí: Off
	No ej TDA  THDA: Off
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow1: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow1_2: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow1_3: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow1_4: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow2: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow2_2: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow2_3: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow2_4: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow3: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow3_2: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow3_3: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow3_4: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow4: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow4_2: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow4_3: 
	Le han diagnosticado a su niño una discapacidad de desarrollo o problemas de comportamiento Sí No ej TDA  THDA  trastorno del cuadro autista comportamiento opositor o violento retraso del habla o motriz problemas sensoriales o de aprendizaje etc Tipo de evaluación Resultados  Diagnóstico Nombre del médico  Evaluador Fecha de evaluación  diagnósticoRow4_4: 
	Sentarse soloa: 
	Gatear: 
	Ir al baño solo: 
	Caminar soloa: 
	Decir sus primeras palabras: 
	Habló en oraciones: 
	Caminar con apoyo: 
	Aculillarse para jugar: 
	Caminar independientemente: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow1: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow1_2: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow1_3: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow2: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow2_2: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow2_3: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow3: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow3_2: 
	Va su niño a la escuela a un programa de intervención temprana guardería u otra actividad de la comunidad Qué tan seguido Nombre de las instalaciones Fecha de inscripciónRow3_3: 
	De: 
	A: 
	De A: 
	De_2: 
	A_2: 
	De A_2: 
	De_3: 
	A_3: 
	De A_3: 
	De_4: 
	A_4: 
	De A_4: 
	Sí_2: Off
	No: Off
	Favor de anotar en nombre qué tan seguido y las metas si aplican: 
	Amamantamiento: 
	Alimentación por biberón: 
	Alimentarse por su cuenta con los dedos: 
	Cuchara: 
	Tenedor: 
	Cuchillo: 
	Beber con popote: 
	Taza con tapa entrenadora: 
	Taza abierta: 
	Sondamarque una  Sonda G Sonda NG Sonda NJ: 
	Otro: 
	Qué fórmulas son las que su niño ingiere por la boca actualmente: 
	Qué fórmulas son las que su niño ingiere por sonda de alimentación actualmente: 
	Cuál es la receta para preparar su fórmula: 
	Cantidad de formula dada onzas o calorías por díapeso del niño en libras: 
	Por favor describa el horario de alimentación de su niño: 
	1: 
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	Ignorar: Off
	Otra: Off
	undefined_4: 
	Otra_2: 
	Otra_3: 
	Por favor anote cualquier información adicional que usted sienta es importante para la evaluación y tratamiento de su niño: 
	1_2: 
	2_2: 
	3: 
	undefined_5: 
	1_3: 
	2_3: 
	Nombre: 
	Fecha de nacimiento: 
	FechaRow1_2: 
	Día 2Row1: 
	Día 2Row1_2: 
	Día 2Row1_3: 
	Día 2Row1_4: 
	Día 2Row1_5: 
	Día 2Row1_6: 
	FechaRow2_2: 
	Día 2Row2: 
	Día 2Row2_2: 
	Día 2Row2_3: 
	Día 2Row2_4: 
	Día 2Row2_5: 
	Día 2Row2_6: 
	FechaRow3_2: 
	Día 2Row3: 
	Día 2Row3_2: 
	Día 2Row3_3: 
	Día 2Row3_4: 
	Día 2Row3_5: 
	Día 2Row3_6: 
	FechaRow4_2: 
	Día 2Row4: 
	Día 2Row4_2: 
	Día 2Row4_3: 
	Día 2Row4_4: 
	Día 2Row4_5: 
	Día 2Row4_6: 
	FechaRow5_2: 
	Día 2Row5: 
	Día 2Row5_2: 
	Día 2Row5_3: 
	Día 2Row5_4: 
	Día 2Row5_5: 
	Día 2Row5_6: 
	FechaRow6_2: 
	Día 2Row6: 
	Día 2Row6_2: 
	Día 2Row6_3: 
	Día 2Row6_4: 
	Día 2Row6_5: 
	Día 2Row6_6: 
	FechaRow7_2: 
	Día 2Row7: 
	Día 2Row7_2: 
	Día 2Row7_3: 
	Día 2Row7_4: 
	Día 2Row7_5: 
	Día 2Row7_6: 
	FechaRow8_2: 
	Día 2Row8: 
	Día 2Row8_2: 
	Día 2Row8_3: 
	Día 2Row8_4: 
	Día 2Row8_5: 
	Día 2Row8_6: 
	FechaRow9_2: 
	Día 2Row9: 
	Día 2Row9_2: 
	Día 2Row9_3: 
	Día 2Row9_4: 
	Día 2Row9_5: 
	Día 2Row9_6: 
	FechaRow10_2: 
	Día 2Row10: 
	Día 2Row10_2: 
	Día 2Row10_3: 
	Día 2Row10_4: 
	Día 2Row10_5: 
	Día 2Row10_6: 
	FechaRow11_2: 
	Día 2Row11: 
	Día 2Row11_2: 
	Día 2Row11_3: 
	Día 2Row11_4: 
	Día 2Row11_5: 
	Día 2Row11_6: 
	FechaRow12_2: 
	Día 2Row12: 
	Día 2Row12_2: 
	Día 2Row12_3: 
	Día 2Row12_4: 
	Día 2Row12_5: 
	Día 2Row12_6: 
	FechaRow13_2: 
	Día 2Row13: 
	Día 2Row13_2: 
	Día 2Row13_3: 
	Día 2Row13_4: 
	Día 2Row13_5: 
	Día 2Row13_6: 
	FechaRow14_2: 
	Día 2Row14: 
	Día 2Row14_2: 
	Día 2Row14_3: 
	Día 2Row14_4: 
	Día 2Row14_5: 
	Día 2Row14_6: 
	FechaRow15_2: 
	Día 2Row15: 
	Día 2Row15_2: 
	Día 2Row15_3: 
	Día 2Row15_4: 
	Día 2Row15_5: 
	Día 2Row15_6: 
	FechaRow16_2: 
	Día 2Row16: 
	Día 2Row16_2: 
	Día 2Row16_3: 
	Día 2Row16_4: 
	Día 2Row16_5: 
	Día 2Row16_6: 
	FechaRow17: 
	Día 2Row17: 
	Día 2Row17_2: 
	Día 2Row17_3: 
	Día 2Row17_4: 
	Día 2Row17_5: 
	Día 2Row17_6: 
	FechaRow18: 
	Día 2Row18: 
	Día 2Row18_2: 
	Día 2Row18_3: 
	Día 2Row18_4: 
	Día 2Row18_5: 
	Día 2Row18_6: 
	FechaRow1_3: 
	Día 3Row1: 
	Día 3Row1_2: 
	Día 3Row1_3: 
	Día 3Row1_4: 
	Día 3Row1_5: 
	Día 3Row1_6: 
	FechaRow2_3: 
	Día 3Row2: 
	Día 3Row2_2: 
	Día 3Row2_3: 
	Día 3Row2_4: 
	Día 3Row2_5: 
	Día 3Row2_6: 
	FechaRow3_3: 
	Día 3Row3: 
	Día 3Row3_2: 
	Día 3Row3_3: 
	Día 3Row3_4: 
	Día 3Row3_5: 
	Día 3Row3_6: 
	FechaRow4_3: 
	Día 3Row4: 
	Día 3Row4_2: 
	Día 3Row4_3: 
	Día 3Row4_4: 
	Día 3Row4_5: 
	Día 3Row4_6: 
	FechaRow5_3: 
	Día 3Row5: 
	Día 3Row5_2: 
	Día 3Row5_3: 
	Día 3Row5_4: 
	Día 3Row5_5: 
	Día 3Row5_6: 
	FechaRow6_3: 
	Día 3Row6: 
	Día 3Row6_2: 
	Día 3Row6_3: 
	Día 3Row6_4: 
	Día 3Row6_5: 
	Día 3Row6_6: 
	FechaRow7_3: 
	Día 3Row7: 
	Día 3Row7_2: 
	Día 3Row7_3: 
	Día 3Row7_4: 
	Día 3Row7_5: 
	Día 3Row7_6: 
	FechaRow8_3: 
	Día 3Row8: 
	Día 3Row8_2: 
	Día 3Row8_3: 
	Día 3Row8_4: 
	Día 3Row8_5: 
	Día 3Row8_6: 
	FechaRow9_3: 
	Día 3Row9: 
	Día 3Row9_2: 
	Día 3Row9_3: 
	Día 3Row9_4: 
	Día 3Row9_5: 
	Día 3Row9_6: 
	FechaRow10_3: 
	Día 3Row10: 
	Día 3Row10_2: 
	Día 3Row10_3: 
	Día 3Row10_4: 
	Día 3Row10_5: 
	Día 3Row10_6: 
	FechaRow11_3: 
	Día 3Row11: 
	Día 3Row11_2: 
	Día 3Row11_3: 
	Día 3Row11_4: 
	Día 3Row11_5: 
	Día 3Row11_6: 
	FechaRow12_3: 
	Día 3Row12: 
	Día 3Row12_2: 
	Día 3Row12_3: 
	Día 3Row12_4: 
	Día 3Row12_5: 
	Día 3Row12_6: 
	FechaRow13_3: 
	Día 3Row13: 
	Día 3Row13_2: 
	Día 3Row13_3: 
	Día 3Row13_4: 
	Día 3Row13_5: 
	Día 3Row13_6: 
	FechaRow14_3: 
	Día 3Row14: 
	Día 3Row14_2: 
	Día 3Row14_3: 
	Día 3Row14_4: 
	Día 3Row14_5: 
	Día 3Row14_6: 
	FechaRow15_3: 
	Día 3Row15: 
	Día 3Row15_2: 
	Día 3Row15_3: 
	Día 3Row15_4: 
	Día 3Row15_5: 
	Día 3Row15_6: 
	FechaRow16_3: 
	Día 3Row16: 
	Día 3Row16_2: 
	Día 3Row16_3: 
	Día 3Row16_4: 
	Día 3Row16_5: 
	Día 3Row16_6: 
	FechaRow17_2: 
	Día 3Row17: 
	Día 3Row17_2: 
	Día 3Row17_3: 
	Día 3Row17_4: 
	Día 3Row17_5: 
	Día 3Row17_6: 
	Nombre en letra de molde: 
	Fecha: 
	Hora: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Check Box76: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box90: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Check Box132: Off
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Text139: 
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	Check Box149: Off
	Check Box150: Off
	Check Box151: Off
	Check Box152: Off
	Check Box153: Off
	Check Box154: Off
	Check Box155: Off
	Check Box156: Off
	Check Box157: Off
	Check Box158: Off
	Check Box159: Off
	Check Box160: Off
	Check Box161: Off
	Check Box162: Off
	Check Box163: Off
	Check Box164: Off
	Check Box165: Off
	Check Box166: Off
	Check Box167: Off
	Check Box168: Off
	Check Box169: Off
	Check Box170: Off
	Check Box171: Off
	Check Box172: Off
	Check Box173: Off
	Check Box174: Off
	Check Box175: Off
	Check Box176: Off
	Check Box177: Off
	Check Box178: Off
	Check Box180: Off
	Check Box181: Off
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	FechaRow1: 
	FechaRow2: 
	FechaRow3: 
	FechaRow4: 
	FechaRow5: 
	FechaRow6: 
	FechaRow7: 
	FechaRow8: 
	FechaRow9: 
	FechaRow10: 
	FechaRow11: 
	FechaRow12: 
	FechaRow13: 
	FechaRow14: 
	FechaRow15: 
	FechaRow16: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off


