
FECHA HORARIO ¿Lo volvería
a hacer?

ALIMENTACIÓN
(¿Qué comí, cuánto comí y con quién?)

¿Cómo me
sentí?

MOTIVO
¿Por qué comí?

¿Qué haría
diferente la

próxima vez?

Hambre física
Hambre emocional
Ganas
Distracción
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NOMBRE:

MAPEO DEL HAMBRE
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