
DIARIO DIETÉTICO DE 3DIAS

Instrucciones para completar el Diario Dietético.

Un diario dietético es un registro de sus ingestas de alimentos y bebidas. Mantener un diario preciso y exacto es una parte muy importante para cuidar de su salud. Por favor complete este Diario Dietético durante tres días consecutivos, siendo uno de éstos, un día de fin de semana. 


Anote la información lo más pronto posible justo después de haber consumido los alimentos.


No cambie sus hábitos de alimentación en estos días, a menos que se lo recomiende un profesional de la salud. El propósito de este registro de alimentos es analizar sus hábitos corrientes de alimentación..


Describa el alimento o bebida consumido. Por ejemplo; leche- ¿qué cantidad? (de soja, de almendras, entera, 2%, o desnatada, etc); tostadas - ( integrales, de harina blanca, con mantequilla), etc..


Registre la cantidad de cada alimento consumido, usando medidas estandarizadas, lo máximo posible, como por ejemplo: 30 gramos, ½ taza, 1 cucharada de postre, etc.


Incluya cualquier elemento que añada. Por ejemplo: té con una cuchara de postre de azúcar, patatas con 2 cucharadas postre de mantequilla, etc.


Por                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   favor registre todas las bebidas y sus cantidades, incluyendo el agua. Enumérelas en la categoría de “Bebidas”.

· Anote cualquier tipo de ejercicio físico que realice cada día, incluyendo qué tipo de actividad es y su duración.

· Por favor anote todas sus deposiciones y la consistencia de las heces ( uniformes, sueltas, duras, etc.).

· Anote cualquier cambio de sus síntomas a lo largo de este periodo de tres días, en la sección de “Síntomas” del propio diario.

Diario Dietético

Nombre   ____________________________


 Fecha   _________________

Hora
Alimento
Cantidad 
Hora
Bebida
Cantidad

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
_____    ___________________    __________

_____    ___________________    __________
 

_____    ___________________    __________
Ejercicio Físico:

_____    ___________________    __________
Tiempo invertido  Tipo (ej: andar, bicicleta, pesas)

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________


_____    ___________________    __________
Deposiciones:

_____    ___________________    __________
Hora       Consistencia

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
Síntomas:   

_____    ___________________    __________
Hora Descripción:(ej: ansiedad, flojera,dolor cabeza)

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________

_____    ___________________    __________               _____    _______________________________

_____    ___________________    __________
_____    _______________________________
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