
WIC 
Cuestionario Para una Pompa Electrica de Dar Pecho 

 
*Al completar este cuestionario no le garantiza obtener una pompa electrica de dar pecho 
 
*Toma 2 semanas para procesar este cuestionario 
 
*El bebé debe tener por lo menos 1 mes de edad antes de completar el cuestionario 
 
*Debe tener un trabajo confirmado antes de completar el cuestionario 
 

 
Nombre de la Mamá:______________________________      Fecha:___________________________ 
Nombre del Bebé:_________________________________    Fecha de Nacimiento:_______________ 
Numero de WIC de la Madre:________________________      Numero de telefono:_______________ 
 
 
Por favor nos dice más sobre la necesidad de una pompa para dar pecho. 
 
1. Necesito una Pompa electrica: 

____________ Para utilizar algunas veces a la semana. Estoy con mi bebé la mayoria del tiempo 
. 
___________ Porque voy a regresar a trabajar o la escuela 
       Trabajo: Numero de horas por dia_______  Numero de dias por semana_________ 

        Escuela/Horario:____________________________________________________ 
       __________________________________________________________________ 

 
___________ Porque tengo problemas amamantando a mi bebé. 
       Por favor indique los problemas:________________________________________ 
                       __________________________________________________________________ 
  

2.¿Cuánto tiempo planea amamantar (dar pecho)? ______________________  
 
3.¿Cuándo usted está ausente, como planea alimentar a su bebé? 

____________ Solamente Leche Materna 
____________ Solamente Formula 
____________ Leche Materna y Formula 

 
4.¿Cómo está alimentando a su bebé ahorita? 

____________ Solamente Leche Materna 
____________ Leche Materna y Formula 

¿Cuantas veces da pecho en 24 horas?_____________________ 
¿Cuantas onzas de formula en 24 horas?___________________ 
¿Cuanto tiempo a estado el bebé en formula?  ______________ 
¿ A recibido alguna formula de WIC? ____________________ 

 
 
 
 



5.¿Que otra experiencia tiene en amamantar (dar pecho)? 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 
6.¿Que experiencia tiene con pompas de dar pecho?  

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 
7.¿Que fecha va regresar al trabajo? ______________________________ 

 
 

8.¿Donde va trabajar? _________________________________________ 
 
 
9.¿Podra amamantar (dar pecho) a su bebé durante el día en su trabajo/escuela? _______________ 
      Si, ¿cuantas veces y 
cuando?_________________________________________________________  
 
 
10.¿Su trabajo/escuela le dara descansos cada 3-4 horas para usar la pompa o amamantar (dar 
pecho)?________ 
      
11.¿Cantidad y duracion de cada descanso? ______________________________________________ 
 
12. ¿Tendra un lugar privado con electrecidad para poner la pompa?___________________________ 
 
13. ¿Su familia desea que Usted sigua dando pecho?________________________________________  
  
14. ¿El lugar de trabajo/escuela apoya amamantar (dar pecho)?________________________________ 
  
15. ¿ Su proveedor de guarderia apoya amamantar (dar pecho)?________________________________ 
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