OBERLIN ROAD
PEDIATRICS

Examen de Nino Sano: Visita de 9 meses

Nombre de su hijo(a):

¢éTiene usted alguna preocupacion sobre el comportamiento, aprendizaje o el desarrollo de su hijo(a)? Por favor describa:

¢Toma su bebé algiin medicamento(s), suplemento(s) o vitamina(s)?
Por favor indique. o No o Si:

éSu bebé tiene alergias a la comida o medicamentos? Por favor indique.

o No oSi:
¢Le preocupa la audicidn/vision de su bebé? o No o Si:
¢Su bebé ve a algun especialista fuera de ORP? o No o Si:
¢Su agua contiene fluoruro? (El agua de la ciudad contiene fluoruro) o Si o No

Nutricidn:
éSu bebé toma leche materna, formula fortificada con hierro o ambos? o Leche Materna o Férmula o Ambos
Si le estd dando biberones a su bebé, ¢ Cuantas onzas toma su hijo en 24 horas?

¢Tu bebé ha empezado a comer purés? oSi 0 Todavia no
En caso afirmativo, marque con un circulo los alérgenos que ha probado:
lacteos huevo pescado trigo mantequilla de mani y mantequilla de nuez

Desarrollo: ¢Tu bebé...

Muestra varias expresiones como feliz, triste, enojado, sorprendido? Si No
Se vuelve timido o temeroso con extrafios? Si No
Mira cuando lo llamas por su nombre? Si No
Reacciona cuando te vas? (Te mira, alcanza o llora por ti) Si No
Sonrie o rie cuando juegas al escondite? Si No
Hace diferentes sonidos como mamamamama o bababababa? Si No
Levanta los brazos para que lo levanten? Si No
Busca objetos cuando se le cae fuera de la vista? (como una cuchara o un juguete) Si No
Choca 2 cosas juntas Si No
Se sienta solo y sin apoyo? Si No




Usa sus dedos para llevar la comida hacia si mismo? Si No

Mueve cosas de una mano a la otra? Si No

Vida Social:
¢Quién vive en casa con su hijo?

Son los padres: soltero casado divorciado separado viudo

¢Quién cuida de su hijo durante el dia?

¢Han habido cambios importantes en la vida de su bebé o de su familia? o No OSi:

éTiene planes de viaje internacional antes del primer cumpleafios de su hijo con su hijo?
En caso afirmativo, écuando y donde?

¢Esta contento con el suefio de su hijo? Si No
¢Alguien fuma o vapea en su casa? No Si
¢Hay un televisor, una computadora, una tableta, o un teléfono prendido cuando su bebé No Si
estd en el cuarto?

¢Tu bebé juega en una tableta, un teléfono o ve la television? No Si
¢Tiene una rutina diaria para la alimentacion, las siestas y la hora de acostarse? Si No
¢Tu bebé estd aprendiendo a dormirse solo? Si No
éUsted y su bebé disfrutan de actividades tranquilas como leer, cantar o salir a caminar? Si No
éTu bebé toma de una vaso de bebé? Si No
éTu bebé come solo? Si No
éDejas que tu bebé decida cuanto comer? Si No
¢El bebé siempre duerme en una cuna o moisés? Si No
¢Su bebé estd sujetado de forma segura en una silla de nifios en el carro? ¢ Esta orientada Si No
mirando hacia atrds en el asiento trasero?

éSiempre te mantienes al alcance de tu bebé cuando esta en el cambiador, en la cama o Si No
cerca del agua?

¢Mantiene los productos de limpieza, los productos quimicos y los medicamentos Si No
encerrado y fuera de la vista y el alcance de su bebé?

¢Tiene una puerta en la parte superior e inferior de todas las escaleras de su casa? Si No
¢Es la vivienda permanente una preocupacién para usted? No Si




¢Tiene las cosas que necesita para cuidar a su bebé, como una cuna, una silla para nifios en Si No
el carro y pafales?

¢Su casa tiene suficiente calefaccidn, agua caliente y electricidad? Si No
¢Tiene seguro médico para usted y su bebé? Si No
En los ultimos 12 meses, éalguna vez le preocupd si su comida se acabaria antes de tener No Si
dinero para comprar mas?

¢éSu pareja o alguien importante en su vida alguna vez le ha golpeado, pateado o No Si

empujado, o la ha lastimado fisicamente a usted o al bebé?




. - ? meses 0 dfa.; Va. .
&AS! ! 3 - Cuestlonarlo de 9 MeSeS 4\ eces 30 dias
En las siguientes paginas Ud. encontrara una serie de preguntas sobre dlferentes acﬂwdades que generalmente hacen los bebés.
Puede ser que su bebé ya pueda hacer algunas de estas actividades, y que todavia no haya realizado otras. Después de leer cada
pregunta, por favar marque la respuesta gue indique si su bebé hace la actividad regularmente, a veces, o todavia no.
Puntos que hay que recordar: Notas:

“ Asegurese de intentar cada actividad con su bebé antes de
contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

“

] Aseglirese de que su bebé haya descansado y comido.

d Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

COMUNICACION si AVECES TODAVIA NO

1. ¢Hace su bebé sonidos como "da”, “ga”, "ka", y "ba"?
2. SiUd. imita los sonidos que hace su bebé, ;ella los repite?

3. ¢Puede hacer dos sonidos similares como “ba-ba"”, "da-da”, o
"ga-ga”? (No es necesario que los sonidos tengan significado.)

O O 0O
O O OO0

4. Cuando Ud. se lo pide, ;puede su bebé jugar a algin juego infantil sin O

que Ud. se lo demuestre primero (por ejemplo, decir adids, esconderse
tapandose los ojos, aplaudir, o indicar que tan grande es algo)?

5. ;Sigue su bebé instrucciones sencillas, como por ejemplo, “ven acad”,
damelo”, o devuélvelo” sin que Ud. le haga gestos para que entienda
lo que le esta pidiendo?

0
0
®
|

6. ;Dice su bebé tres palabras como "maméa”, "dada”, y "baba”? (Una O O O
“palabra” se define como un sonido o un grupo de sonidos que siem-
pre repite su bebé al referirse a alguien o a alguna cosa concreta.)

TOTAL EN COMUNICACION
MOTORA GRUESA

Sl A VECES TODAVIA NO

1. SiUd. agarra las manos de su bebé para ayudarle a O O O —
mantener el equilibrio, ;él puede sostener su propio

peso mientras esta de pie?

2. Al estar sentado en el suelo, ;su bebé puede sentarse
derecho por varios minutos sin usar las manos para
apoyarse?

O O O —
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MOTO RA GRUESA {continuacion) Sl AVECES TODAVIA NO

3. Al ponerla de pie cerca de los muebles de la casa o de la
cuna, ;su bebé puede agarrarse a los muebles sin que se
apoye también con el pecho?

O O O

4. Al estar agarrado a un mueble, ;puede su bebé
agacharse para recoger un juguete del suelo y después
volver a ponerse de pie?

5. Al estar agarrada a un mueble, ;puede agacharse, manteniendo el con- O O O
trol (sin caerse al suelo)?

6. ;Camina por la casa su bebé, agarrdndose a los muebles con una sola O O O
mano?

TOTAL EN MOTORA GRUESA

MOTORA FINA si AVECES TODAVIA NO

1. iAgarra un juguete pequefio con una sola mano? /@5) O O O
: 9
7.9

2. ;Subebé logra agarrar una migaja de pan o un Cheerio O O O
(cereal de desayuna) usando el dedo pulgar y todos los O\
demas dedos, haciendo un movimiento como de 5 E: —
rastrillo? (5i ya puede agarrar una migaja o un Cheerio, <

o

marque “si” en esta pregunta.)

3. ¢Puede agarrar un juguete pequefio con fas yemas del
pulgar y de los demas dedos? (Debe haber un espacio
entre el juguete y la palma de la mano.)

4. Después de intentarlo una o dos veces, ;puede O O O

agarrar su bebé un segmento de cuerda con los g
dedos indice y pulgar? (La cuerda puede estar atada

a un juguete.)

5. ;Puede agarrar una migaja de pan o un Cheerio O O O
(cereal de desayuno) con las yemas de los dedos =
(indice y pulgar)? Puede apoyar el brazo o la mano en la b

mesa mientras que lo hace.*

6. ¢Puede poner un juguete pequeno en la mesa (en el sofa o en el O O O
suelo), sin dejarlo caer, y después levantar la mano de encima del
juguete?

TOTAL EN MOTORA FINA

*Si marcé "si” o “a veces”
pregunta 5, marque
'si" en la pregunta 2.

i
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([RASQ3 ~ Cuestionario de 9 meses  pigina 5 de s

OBSERVACIONES GENERALES
Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ¢Usa su bebé ambas manos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta “no”, explique: O si

ONO

E

™

Al ponerlo/la de pie, jsu bebé pone los pies completamente planos sobre el suelo la O sl
mayoria de la veces? Si contesta “no”, explique:

ONO

Y

3. ;Le preocupa que su bebé sea muy callado/a o que no haga sonidos como otros O sl O NO
bebés? Si contesta "si”, explique:
4. ;Tiene algdn familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? O Sl O NO

Si contesta “si”, explique:

7Y

N2 N N R

o

;Tiene Ud. alguna preocupacion sobre la vision de su bebé? Si contesta “si”, ex- O s

ONO

plique:

_J
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P R Oy

ASQ3

OBSERVACIONES GENERALES (continuacion)

Cuestionario de 9 meses péagina 6de 6

6. ¢Ha tenido su bebé algin problema de salud en los tltimos meses? Si contesta “si”, O sI O NO
explique:

7. ¢Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su bebé? Si contesta “si”, O Si O NO
explique:

"ogn

8. ;Le preocupa algin aspecto del desarrollo de su bebé? Si contesta “si”, explique: O Si O NO

:
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ﬁAS! !-3,,: . _ 7 ._AS.Q-?.:: Cor.npilac:it_ip_.d.e .dat..o.s_9 meses .%ij;fsggszai

Nombre del bebé: Fecha de hoy:

# de identificacién del bebé: Fecha de nacimiento:

Para bebés prematuros, jselecciond el O Si O No
cuestionario apropiado tomando en
cuenta la edad ajustada del bebé?

Nombre del programa/proveedor:

1. CALIFIQUE EL CUESTIONARIO Y PASE EL PUNTAJE TOTAL DE CADA SECCION AL GRAFICO DE ABAJO: Véase ASQ-3 User's
Guide para obtener mas detalles, incluyendo la manera de ajustar el puntaje si faltan respuestas a algunas preguntas. Califique
cada pregunta (Sl = 10, A VECES = 5, TODAVIA NO = 0). Sume los puntos de cada pregunta, anctando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccién del cuestionario. En el gréfico de abajo, anote el puntaje total de cada seccién, y rellene el circulo
correspondiente.

Puntaj
Area | Limite 'L;gt: © 0 5 10 15
Comunicacion | 13.97 L)

Motora fina | 31.32
Resolucion de 28.72

problemas

dQOOa
O

©
ololojolols
ololojolofs
ololojolofs
o/e)lele)lelE

2. TRANSFIERA LAS RESPUESTAS DE LA SECCION TITULADA “OBSERVACIONES GENERALES”: Las respuestas escritas en negrita o
con mayusculas requeriran un seguimiento. Véase el capituio 6 del ASQ-3 User’s Guide para obtener informacidn sobre las pautas a seguir.

Socio-individual | 18.91

1. iUsa ambas manos y ambas piernas por igual? Si NO 5. iPreocupaciones sobre la vista? Sl No
Comentarios: Comentarios:
2. ;Normalmente pone los pies completamente Si  NO 6. ;Hay problemas de salud recientes? Sl No
planos en el suelo? Comentarios:
ntarios: . .
Come 7. iPreocupaciones sobre comportamiento? Sl No
3. ¢Preocupaciones porque no hace sonidos? St No Comentarios:
Comentarios: .
8. ;Otras preocupacicnes? Sl No

4. Historial: ;Hay problemas auditivos en la familia? S No

Comentarios:

3. INTERPRETACION DEL PUNTAJE Y RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL ASQ: Para determinar el nivel de
seguimiento apropiado, hay que tomar en cuenta el Puntaje total de cada seccién, las respuestas de la seccion titulada "Obser-

vaciones generales”, y también factores adicionales, tales como considerar si el bebé tiene oportunidades para practicar las
habilidades.

Si el Puntaje total esta dentro del drea [, el puntaje del bebé esta por encima de las expectativas, y el desarroilo del bebé
parece estar bien hasta ahora.

Si el Puntaje total esta dentro del drea E&, el puntaje estd apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al bebé y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esta dentro del area B, el puntaje esta debajo de las expectativas. Quizas se requiera una evaluacién
adicional mas a fondo.

4. SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas
meses. especificas (S = Si, V = AVECES,

Dar actividades adicionales y reevaluar en
N = TODAVIA NO, R = falta esta respuesta).

Compartir los resultados con su médico familiar (primary health care provider).

Referirlo/la para una evaluacion auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 1121314|5] 6
con un circulo todos los que apliquen.)

. P e . N o Comunicacion
Referirlo/la a un médico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la

razon): . Motora gruesa
__ Referirto/la a un programa de intervencién temprana/educacion especial para Motora fina
nifos preescolares para hacer una evaluacion adicional. e
__ No tomar medidas adicionales en este momento. problemas
Medida adicional (favor de escribirla): . Socio-individual
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