Salud

“@) weesemy  FORMULARIO PARA LA ENTREGA DE PRODUCTOS

DEL PNAC A NINAS Y NINOS EXTRASISTEMA

Gobierno de Chile

DATOS PERSONALES

Nombre del Nifio(a): ... . . . .

Fecha de NaCimi N 0 o Edad nifio@): ...

Nombre del Beneficiario Titular: . . e RUN:

DOMICIlIO: Comuna: ... ISAPRE: oo

Profesional Referente: CRUNG

Profesion: ... e e

Direccion de L@ CONSULL:
444444444444444444444444 [

TIMBRE Y FIRMA PROFESIONAL FECHA

SITUACION NUTRICIONAL

Peso:
Talla:
Apreciacion de curva de crecimiento y Calificacion Nutricional:
(Segtn grafica OMS 2006)

P/E T/E P/T

Diag. Nutricional Integrado:

En el menor de 6 meses agregar situacion de lactancia segun cuadro de Condicion de Lactancia:

......................................... < 10%: Formula Exclusiva

......................................... <50y 210%: Férmula predominante
......................................... 250 y <90%: Lactancia Materna Predominante
......................................... 2 90%: Lactancia Materna Exclusiva

MPORTANTE: Si no tiene defini¢ion de condicion de Lactancia,
recibira beneficio como Lactancia Materna Predominante



