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Estimado/a paciente: 

Conocerlo/a es muy importante para nosotros/as, ya que nos ayuda a realizar un tratamiento totalmente 
personalizado. Que usted sienta que los planes son muy posibles de hacer, permite que los cumpla y por lo tanto 
que su salud mejore significativamente. 

En la siguiente encuesta encontrará muchas preguntas que tienen que ver con su alimentación, tipo de 
preparaciones y otras características que hacen a sus hábitos alimentarios. Cuanto más exactas y honestas sean 
sus respuestas, más individualizado y amigable será el plan elaborado para usted. 

Medicamentos que actualmente consume: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Observaciones del Personal de Salud: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Le solicitamos que en la encuesta que verá a continuación marque la respuesta con una X en aquella situación que 
considera refleja más fielmente su tipo de alimentación actual.   

Nombre y Apellido del paciente: ___________________________________________________________           

Edad: ___________   Talla: ______________   Peso: _________    

Fecha: ________/_________/__________ 



Cuestionario de frecuencia de consumo y hábitos alimentarios| NUTRICIÓN  

 

 
FOR-CEXT-02   REV:00   VIG:03/12/2020 

 
Fuente: Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad de A Coruña, A Coruña, España. Departamento de Investigación, 
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña, A Coruña España 


