CASTILLO VALLE PARA NINOS CLINICA

Visita de mantenimiento de la salud

15 Meses a 18 Meses
Paciente Nombre

PADRE: POR FAVOR LLENAR AFUERA ESTE LADO ABAJO PARA LA DOBLE UNE (por favor marque y cheque adecuado
respuestas

NUTRICION (Subjetivo)

1. Padre: Como muchos porciones de cada de la 4 alimento grupos hace su nifio come cada ;dia?

Por favor escribe numero de porciones en espacio previsto después revision ejemplos de servicio Talla por este edad grupo.

LECHE CARNE FRUTAS Y VEGETALES GRANOS
1/2 - 3/4 taza 1/2 SM hamburguesa o 1/4 taza 2 -3 cucharada cocido fruta o vegetal 3/4 rodaja pan de molde
Leche 1/2-3/4 atan 1/2 taza crudo Fruta o verdura 1/2 taza frio cereal
taza yogur3/4 taza 1/2 palillo de tambor 1/2 taza de jugo 1/4 taza cocido cereal
de hielo crema 1 huevo o 1rodaja carne 4 graham galletas
2/3 taza cabafia queso 3 cucharada nueces, girasol 1/4 taza de arroz, patatas, o
1 onza queso semillas omani manteca fideos
# de porciones mi ____ # de porciones mi _ #de porciones mi __ #de porciones mi
nifio come cada dia nifio come cada dia nifio come cada dia nifio come cada dia
2. Lista merienda alimentos _ _ St no
3. (Usa tu hija una cuchara y una taza? si no
4> Tuhijo tiere atgim probtera para coner?= — —
5. (Esté su hija en el Programa Suplementario de Alimentos de WIC o Denver? si ne
ELIMINACION si no
6. (Su hijo tiene dolor al orinar, miccion frecuente, chorro débil o goteante, olor fuerte o extrafo a la orina? si 1o
7. ¢Su hijo experimenta estrefiimiento, diarrea, picazon de gusanos alrededor del recto o sangrado intestinal? no
COMPORTAMIENTO
8. (Tu hijo tiene algiin problema para dormir? si no
9. Tu hija duerme desde__pma___am Numero de siestas____
10. ;Tiene su hijo alglin comportamiento que le gustaria cambiar? si no
11. ;Qué haces cuando a tu hija no le importa?
12. (Su hijo pasa tiempo con otros nifios?
13. (Cepillas los dientes de tu hijo todos los dias?
DESARROLLO
14. Todos nifnos aprender cosas en diferente veces. En este punto en su del nifio desarrollo, cheque cual de la siguiente ¢l / ella puede hacer.
__ Andarsin ayuda __ Subir y bajar escalones agarrandose de ____Imitar las tareas del hogar
____Senalar los 0jos, la nariz y otras partes ____ Comprender instrucciones sencillas ____Recoger objetos del tamano de pasas
____Di 3 palabras que no sean mama, papa
ENFERMEDAD
15. Si tu nifio es en cualquier medicamentos, nombre aellos:
16. Posee su niflo tenia alguna grave enfermedades o necesario para ver un doctor ya que la ultimo ;chequeo? si No
17. ;Hay algo acerca de su hijo que le preocupa o le molesta? si No
REVISION DE SISTEMAS (Cheque Si su nifio posee ninguna de la siguiente ya que la ultimo visitar.)
____Accidentes/Lesiones/inconsciencia __ Dificultad para respirar _ Gran ganancia o pérdida de peso
____Infecciones de oido/dolores de ido ____Resfriados o tos frecuentes ____ Cambio reciente en el
____ Problemas de vision o audicion ____ Fiebre alta hogar/familia
__ Infecciones oculares ___ Alergias
_ Congestion nasal _ Erupciones en la piel
OBJETIVO:

ENFERMERIA DIAGNOSTICO:

PLAN: (Anticipado Guia Lista de Verificacion sobre pagina 1)

PROVEEDOR FIRMA



Favor de proveer los siguientes datos. Al completar este formulario, use solamente
una pluma de tinta negra o azul y escriba legiblemente con letra de molde.

Fecha en que se completd el cuestionario:

Inicial de su
Nombre del nifio/a: segundo nombre: Apellido(s) del nifio/a:
Para nifias prematuros, si el Sexo del nifio/a:
parto ocurrié 3 semanas o mds O M i E i
L . antes de la fecha proyectada, SSe O SMSAIES
Fecha de nacimiento del nifio/a: # de semanas que se adelanté:

Inicial de su
Nombre: segundo nombre: Apellido(s):
Parentesco con el nifio/a:
Educador/ istent
O Padre/madre O Tutor O Maestro/a del‘::c:eeggja?- asistente
Direccién: Abuelo/a u Madre/padre
otro pariente O de acogida O GOtro/a:
Estado/
Ciudad: Provincia: Cadigo postal:
#de
teléfono Otro # de
Pais: de casa: teléfono:

Su direccidn electrénica:

Los nombres de las personas que le estan ayudandao a llenar este cuestionario:

# de identificacién del nifio/a:

Edad al realizar la evaluacién ASQ, en mesas y dias:

# de identificacién del programa:

Si es nifo/a prematuro/a, edad ajustada, en meses y dias:

Nombre del programa:
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Puntos que hay que recordar: Notas:

] Asegtrese de intentar cada actividad con su nifio/a antes
de contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
nifo/a como si fueran un juego divertido.

4
] Asegurese de que su nific/a haya descansado y comido.
ul

Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:
A esta edad, muchos nifios no cooperan cuando se les pide hacer cosas. Quizas Ud. tenga que intentar hacer las actividades més de
una vez con su nifio/a. Si es posible, intente hacer las actividades cuando su nifio/a tenga buena disposicidn. Si su nifo/a puede hacer

" cn

la actividad, pero se niega a hacerla, marque “si” en la pregunta.

COMUNICACION S| A VECES TODAVIA NO
O O -

1. ilntenta su nifio tocar, agarrar, o sefialar con el dedo los dibujos de un
libro?

2. ;Dice su nifia cuatro o mas palabras ademas de “mama” y “papa“?

3. Cuando su nifio quiere algo, ;lo sefiala con el dedo para comunicérselo
aud.>?

o OO0 O

@) O
O O —
4, Cuando Ud. se lo pide, ;va su nifa a otro cuarto a buscar un juguete u O O

objeto conocido? (Puede preguntarle, “;Dénde esté la pelota?”, o de-
cirle “Trdeme tu abrigo”, o "Busca tu cobija”.)

O

O O —

5. ;lmita su nifia una oracién de dos palabras? Por ejemplo, cuando Ud.
i
dice “Mama juega”, “Papd come”, o “;Qué es?”, repite ella la misma
frase? (Marque “si” aun si sus palabras sean dificiles de entender.)

6. ;Dice su nifio ocho o mas palabras ademas de “mama” y "papé”? -
é P

TOTAL EN COMUNICACION

MOTORA G RU ESA Sl A VECES TODAVIA NO

1. ;Su nifa puede ponerse de pie y dar algunos pasitos hacia adelante sin O O O —
ninguna ayuda o soporte?

2. ¢Su nifio se sube a los muebles o a juegos (como grandes bloques) O O O —
hechos para bebé?

3. ;Puede su nifia agacharse para recoger un objeto del suelo y volver a O O O
ponerse de pie sin apoyo?

pégina 2 de 6
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[ﬁASQ:S] Cuestionario de 16 meses pégina 3 de 6
MOTORA GRUESA  (cntinuacion s A VECES TODAVIA NO

O O O —
5. ;Camina bien su nifia, sin caerse a menudo? O O O —
O

O O —

4. ;Camina su nifio por la casa en lugar de gatear?

6. ;Se sube a algin objeto como una silla para alcanzar algo que quiere
(por ejemplo, para agarrar un juguete que esta arriba del mostrador de
la cocina o para "ayudarle” en la cocina)?

TOTAL EN MOTORA GRUESA

MOTORA FlNA Sl A VECES TODAVIA NO

1. ;Su nifia le ayuda a Ud. a darle la vuelta a las hojas de un libro? (Ud. O O O S
puede darle la pdgina para que ella la agarre.)

O O O —

2. (Puede lanzar su nifio una pelota pequefia, moviendo el
brazo hacia adelante por encima del hombro? (Si simple-
mente la deja caer, marque “todavia no” en esta pregunta.)

3. ;Coloca su nifia un cubito o un juguete pequefio encima de otro? (Tam- O O o _
bién puede usar carretes de hilo de coser, cajitas, o juguetes que
midan aproximadamente una pulgada, o 3 centimetros.)

4. ;Puede su nifio poner tres cubitos o juguetes uno sobre otro O O O _—
sin ayuda?

5. Cuando intenta dibujar, ;marca su nifia la hoja de papel
con la punta de la crayola (o del lapiz o de la pluma)?

6. ;Sabe darle la vuelta a las hojas de un libro sin ayuda? (Tal vez pase O O O
maés de una hoja a la vez.)

TOTAL EN MOTORA FINA

RESOLUCION DE PROBLEMAS St A VECES TODAVIA NO

1. Si Ud. traza rayones o garabatos en un papel con una crayola (o con un O O O =
[4piz o una pluma), ;hace su nific lo mismo, imitandole a Ud.? (Si ya
sabe trazar solo, marque “si” en esta pregunta.)

2. ;Puede su nifia meter una migaja o un Cheerio (cereal de desayuno) O O O S
dentro de una pequefia botella transparente (por ejemplo una botella
de refresco o un biberén)?

3. ;Mete varios juguetes pequefios, uno tras otro, dentro de un recipiente O O O e
como una caja o un tazdn? (Puede ensefarle cémo se hace.)
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AS@] Cuestionario de 16 meses pigina4de 6
RESOLUCION DE PROBLE MAS (continuacidn) Si AVECES TODAVIA NO
O O O —

4. Después de ensefiarle a su nifio cdmo se hace, jusa una
cuchara, un palo, u otro implemento similar para inten-
tar agarrar un juguete pequefio que esté ligeramente
fuera de su alcance?

5. Sin ensefiarle cémo hacerlo, jtraza su nifia garabatos o rayas cuando O O O —_—
Ud. le da una crayola (o un lapiz o una pluma)?*

6. Después de dejar caer una migaja o un Cheerio (cereal de desayuno) O O O —_—
en una pequena botella transparente, ;pone la botella al revés para
sacarlo? (Puede ensenarle cémo hacerlo.)

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS

*Si marcé “si” en la pregunta
5. marque “si" enla
pregunta 1 también.

SOCIO‘INDIVIDUAL Sl A VECES TODAVIA NO
O O -

1. ¢Come con cuchara su nifio sin la ayuda de Ud., aunque se le caiga
algo de comida?

2. Cuando Ud. desviste a su nifia, jayuda ella a quitarse la ropa (los cal-
cetines, el gorro, los zapatos, o los guantes)?

3. ;Juega su nifio con una mufieca o con un mufieco de peluche,
abrazéndolo?

4. Al mirarse en el espejo, su nifia se ofrece un juguete a si misma?

OO0 O O

5. ¢Intenta conseguir su atencidn o intenta ensefiarle algo tirdndole de la O
mano o de la ropa?

O OO O O O

O

o

6. Viene a pedirle ayuda su nifio, como cuando necesita que alguien le
dé cuerda a un juguete o que quite la tapa de un frasco?

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL

OBSERVACIONES GENERALES

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

1. ¢Cree Ud. que su nifio/a oye bien? Si contesta “no”, explique: O o O NO
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gASQ_?,j Cuestionario de 16 meses péagina 5 de 6
OBS E RVACION ES G E N E RALES (continuacién)

2. ;Cree Ud. que su nifio/a habla igual que los otros nifios de su edad? Si contesta O sl O NO

"no", explique:
iCree Ud. que su nifio/a camina, corre, y trepa igual que los otros nifios de su edad? O S O NO

Si contesta "no”, explique:

5. ;Tiene algin familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? O sl O NO

;Puede Ud. entender casi todo lo que dice su nifio/a? Si contesta “no”, explique: O sl O NO

w

&~

Si contesta “si", explique:
6. Tiene Ud. alguna preocupacion sobre la vision de su nifio/a? Si contesta “si”, O st O NO

explique:

Y

Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third Edition (ASQ-3™ Spanish), Squires & Bricker
E102160500 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. All rights reserved. Todos los derechos reservados.



ARASQ3

Cuestionario de 16 meses pégina 6 de 6

OBSERVACION ES GENERALES (continuacién)

¢Ha tenido su nifio/a alglin problema de salud en los Ultimos meses? Si contesta

"

si”, explique:

O O o

SR

®

;Tiene alguna preocupacién sobre el comportamiento de su nifio/a? Si contesta
“si", explique:

OSl ONO

Y

0

iLe preocupa algln aspecto del desarrollo de su nifio/a? Si contesta “si”, explique:

OS] ONO

N

E102160600
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Nombre del nific/a: Fecha de hoy:
# de identificacidén del nifio/a: Fecha de nacimiento:
Para nifios prematuros, ;seleccioné el O Si O No

Nombre del programa/proveedor:

cuestionario apropiado tomando en
cuenta la edad ajustada del nifio/a?

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, anotando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccién del cuestionario. En el grafico de abajo, anote el puntaje total de cada seccidn, y rellene el circule
correspondiente.

i Puntaje
Area Limite Tota

Comunicacion | 16.81

Motora gruesa | 37.91

Motora fina | 31.98

Resolucion de
problemas 30.51

Socio-individual | 26.43

O|O0|0|0|8
O|O|0|0|0|4
O|0[0|0|0O|8

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

1. ;Opye bien? Si NO 6. ;Preocupaciones sobre [a vista? Sl No
Comentarios: Comentarios:

2. ;Habla como otros nifios de su edad? Si NO 7. ;Hay problemas de salud recientes? Sl No
Comentarios: Comentarios:

3. ¢Ud. entiende lo que dice su nifio/a? Si NO 8. iPreocupaciones sobre comportamiento? Sl No
Comentarios: Comentarios:

4. ;Camina, corre, y trepa como otros ninos? Si NO 9. ¢Otras preocupaciones? | No
Comentarios: Comentarios:

5. Historial: ; Hay problemas auditivos en la familia? SI  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 seccidn, las respuestas de la seccién titulada “Obser-
vaciones generales”, y también factores adicionales, tales como considerar si el nifio/a tiene oportunidades para practicar las
habilidades.

Si el Puntaje total estad dentro del drea [, el puntaje del nifio/a estd por encima de las expectativas, y el desarrollo del nifio/a
parece estar bien hasta ahora.

Si el Puntaje total esta dentro del area [E3, el puntaje estd apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al nifio/a y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esté dentro del drea HEl, el puntaje est3 debajo de las expectativas. Quizas se requiera una evaluacién
adicional mas a fondo.

SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas
especificas (S = S, V = A VECES,

e

Dar actividades adicionales y reevaluar en meses.
Compartir los resultados con su médico familiar (primary health care provider). N = TODAVIA NO, R = falta esta respuesta).
Referirlo/la para una evaluacidn auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 11213|4]|5]|6

con un circulo todos los que apliquen.)

. . .- . . - Comunicacién
Referirlo/la a un médico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la

razén): . Motora gruesa
Referirlo/la a un programa de intervencién temprana/educacion especial para Motora fina
nifios preescolares para hacer una evaluacion adicional. P T

No tomar medidas adicionales en este momento. problemas

Medida adicional (favor de escribirla):

Socio-individual
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