MI PLAN DE COMIDAS

Plan para:

Fecha:

Calorias:

Dietista Registrada:

Teléfono:

Carbohidratos:

Proteina:

Qrasa:

HORA

PLAN DE COMIDA
# of Porciones/Alimentos

EJAMPLOS

EJAMPLOS

Almuerzo/Desayuno

Pan/Grano/Harina
Leche

Fruta
Vegetal/Verdura
Proteina

Grasa

Merienda

Comida

Pan/Grano/Harina
Leche

Fruta
Vegetal/Verdura
Proteina

Grasa

Merienda

Cena

Pan/Grano/Harina
Leche

Fruta
Vegetal/Verdura
Proteina

Grasa

Merienda
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