CLINICA INFANTIL CASTLE VALLEY

Visita de mantenimiento de la salud
2 -3 ANOS

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 1/4 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 fideos
1 onza queso semillas omani manteca
# de porciones mi ____ # de porciones mi ___ #de porciones mi __ #de porciones mi
nifio come cada dia nifio come cada dia niflo come cada dia niflo come cada dia

2. Lista merienda alimentos

3. (Hay alimentos de mesa que su hijo no comera? si no
4> 7Cuantos vasos de cada uno bebe su hijo cada dia? Leche Aqua

5. (Usa tu hija una cuchara y una taza? si NO
6. (Tu hijo tiene algin problema para comer? si no
7. (Esta su hija en el Programa Suplementario de Alimentos de WIC o Denver? si 1o
8. (Cepillas los dientes de tu hijo todos los dias con una pasta dental con flaor? si no
ELIMINACION

9. ¢Su hijo tiene dolor al orinar, miccion frecuente, chorro débil o goteante, olor fuerte o extrano a la orina? si no
10. ¢Su hijo experimenta estrefiimiento, diarrea, picazon de gusanos alrededor del recto o sangrado de los intestinos? si no
COMPORTAMIENTO

11. (Tu hijo tiene algiin problema para dormir? si no
12. Tu hija duerme desde pm a am Nuamero de siestas

13. ;Tiene su hijo algin comportamiento que le gustaria cambiar? si no

14. 'Qué hacer usted hacer cuando su nifio no ;jmente?

15. Hace su niflo gastar tiempo con otro ;nifios? si no
DESARROLLO
16. Todos nifos aprender cosas en diferente veces. En este punto en su del nifio desarrollo, cheque cual de la siguiente ¢l / ella puede hacer.
Andar abajo sin ayuda __ Pedal un patada de triciclo un pelota
Tirar un pelota lavado de cabeza bis/ella propio color de las manos y Escribiendo
Construir un torre de cuatro bloques _ Seguir direcciones tales como "dar me" _  Poner sobre ropa
17. yo sentir mi del nifio desarrollo es: NORMALLABNORMAL
ENFERMEDAD
18. Si tu nifo es en cualquier medicamentos, nombre aellos:
19. Posee su nifio tenia alguna grave enfermedades o necesario para ver un doctor ya que la ultimo ;chequeo? si no
REVISION DE SISTEMAS (Cheque Si su nifio posee ninguna de tbe siguiente ya que la ultimo visitar.)
__Headaches __ Erupciones en la piel o otro _ Congestion nasal frecuente
_ Strep sore throats problemas ___poniéndose azul
___no puedo mantenerse al dia con __frecuente resfriados o tos _hinchado o doloroso articulaciones /
amigos ___ Estomago esfuerzos cojera
___Pierde el equilibrio ___soplo cardiaco Depresion
___herida en la cabeza o inconsciencia ___reciente peso ganar o pérdida
___dientes problemas /dolor de encias ___cruzado ojos / vision problemas
_ Alergias __Sibilancias o
_ _ Convulsion o convulsiones __reciente cambio - hogar/ familia
__Infecciones de barra o dolores de __Anemia
oido __ persistente nariz sangra
__audiencia problemas __problema respiracion
___chuparse el dedo __roto huesos o esguinces

___Discurso problemas Hinchado _Accidentes /lesiones



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:

Fecha de nacimiento del nifio/a:

Sexo del nifio/a:

O Masculino O Femenino

Inicial de su
Nombre: segundo nombre: Apellido(s):
Parentesco con el nifio/a:
Padre/madr: Tut Maestro/, Educador/a o asistente
- O a adre O utor O aestro/a do Frseeaciar
ireccién: Abuelo/a u Madre/padre
otro pariente O de acogida O Otro/a:
Estado/
Ciudad: Provincia: Cédigo postal:
# de
teléfono Otro # de
Pals: de casa: teléfono:

Su direccidn electrénica:

Los nombres de las persanas que le estdn ayudando a llenar este cuestionario:

# de identificacidn del nifio/a:

# de identificacidn del programa:

Nombre del programa:




28 meses 16 dias
a 31 meses 15 dias 4|

Puntos que hay que recordar: Notas:

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

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

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

Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

| Wl _/

COMUNICACION Si AVECES TODAVIA NO

1. Si Ud. sefala un dibujo de una pelota (gatito, vaso, gorro, etc.) y le pre- O O O _—
gunta a su nifia “;Qué es?” ;puede identificar y nombrar al menos un
dibujo?

2. Sin darle pistas sefialdndole o usando gestos, ;puede su nifio seguir al O O O N
menos tres de las siguientes instrucciones?
O a. "Pon el juguete en la mesa”, O d. “Busca tu abrigo”.
O b. “Cierra la puerta”. o e. "Dame la mano”.
O c. “Trdeme una toalla”. O f. “Agarratu libro”.

3. Al pedirle a su nifia que sefiale |a nariz, los ojos, el pelo, los pies, las O O O s

orejas, etc., jpuede sefialar al menos siete partes del cuerpo? (Las
puede sefialar en su propio cuerpo, en el de Ud. o en una muneca.
Marque “a veces” si sefiala correctamente al menos tres partes del

cuerpo.)

4. ;Forma su nifio oraciones de tres o cuatro palabras? Favor de escribir O O O —
un ejemplo:

5. Sin darle pistas ni sefias, ni hacer gestos, digale a su nifio: “Pon el libro O O O —_

encima de la mesa y pon el zapato debajo de la silla”. ;Puede seguir
las dos instrucciones correctamente?

6. Al mirar un libro de ilustraciones, ;puede su nifia decirle lo que pasa O O O J—
en la ilustracién o nombrar la actividad que se muestra (por ejemplo,
“ladra”, “come”, “corre”, “llora”)? Ud. puede preguntarle, “;Qué hace

el perro (o el nifio)?” TOTAL EN COMUNICACION
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[8ASQ3

Cuestionario de 30 meses pégina 3 de 7

MOTORA GRUESA

1. ;Su nifa corre bien y sabe detenerse sin chocar con las
cosas o caerse?

2. ;Sunifio sube o baja al menos dos escalones sin ayuda?
Puede agarrarse de la pared o de la barandilla. (Ud. puede
hacer esta observacidn en una tienda, en el parque, o
en casa.)

3. Sin apoyarse en ningtn objeto, ;sabe su nifio dar una
patada a un balén moviendo la pierna hacia atras y luego
hacia adelante?

4. ;Puede saltar su nifio, levantando ambos pies del suelo

alavez?
5. ¢Sube las escaleras su nifio poniendo sélo un pie en i N
cada escalén? (El pie izquierdo en un escalén y el
dereche en el siguiente.) Puede agarrarse de la baran-
dilla o de la pared.*

6. (Puede pararse su nifia en un solo pie por aproximada-
mente 1 segundo sin agarrarse de nada?

S

O

*Si marcd

A VECES

O

O
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TODAVIA NO

O

O

TOTAL EN MOTORA GRUESA

o “a veces” en la pregunta
5, marque “si” en la pregunta 2.



L

AAS@ Cuestionario de 30 meses pégina 4 de 7
MOTORA FINA Sl A VECES TODAVIA NO

1. ;Rota (gira) la mano su nifio al intentar abrir una puerta, darle cuerda a O O O
un juguete, jugar con un trompo, 0 poner y quitar una tapa de un
frasco?

Marque “si"
2. Después de observarlo/la a Ud. dibujar una linea de ) O O O ST
arriba abajo en una hoja de papel con un lapiz, una ’} (
crayola, o una pluma, pidale a su nifio que haga una
linea como la suya. No lo deje dibujar encima de la
suya ni usar papel transparente. ;Su nifio dibuja una

linea vertical, copiando lo que Ud. hizo? /C j

Marque “todavia no”

3. ;Sabe meter un corddn (o agujeta) por el agujero O O O -
de objetos pequefios como cuentas de madera,
sopa de macarrones o de rueditas, o por los
agujeros de los zapatos?

4, Después de observarlo/la a Ud. dibujar una linea Marque "si" O O O -
de un lado al otro de la hoja de papel, pidale a su — \
nifia que haga una linea como la suya. No la deje —
dibujar encima de la suya ni usar papel transparente. arque “todavia no”

;Su nina dibuja una linea horizontal, copiando lo
¢ J » COp N
que Ud. hizo? 0%\ j

naint

Marque “si
5. Después de observarlo/la a Ud. dibujar un circulo, O Q) 9 O O O
pidale a su nifo que dibuje un circulo como el suyo.
No lo deje dibujar encima del suyo ni usar papel = P
e b A 8 Marque “todavia no”
transparente. ;Su nifo dibuja un circulo, copiando lo

que Ud. hizo? C@ %

6. ;Sabe darle |a vuelta a las hojas de un libro una por una? O O O —_
TOTAL EN MOTORA FINA
RESOLUCION DE PROBLEMAS si AVECES TODAVIA NO

O O O —

1. Mientras su nifio se mira en un espejo, preglntele:
“;Dénde esta ?" (Diga el nombre de su
nific.) ;Se sefala en el espejo?

2. Siquiere algo que no alcanza, sbusca su nifia una silla o una caja para O O O A,
subirse encima y alcanzarlo? (Por ejemplo, para agarrar un juguete que
esta en el mostrador de la cocina, o para "ayudarle” a Ud. en la
cocina.)
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rﬁASQ&J Cuestionario de 30 meses  pagina 5 de 7
RESOLUCION DE PROBLE MAS (continuacicn) S A VECES TODAVIA NO

3. Mientras su nifia lo/la observa, ponga cuatro objetos O O O -
como unos cubos o unos carritos en linea recta.
;Lo/la intenta imitar, poniendo los cuatro objetos
en linea recta también? (También puede usar
carretes de hilo, unas cajitas u otros juguetes.)

4. Al senalarle esta figura y preguntarle a su nifio, “;Qué es?”, O O O —
;i dice una palabra que se refiera a una persona o a un ser
que se parezca a una persona? (Marque “si” si da una res-
puesta como “muneco de nieve”, “nifio”, “sefior”, “nifa”,

L on

“papd”, "astronauta”, o “mono”.) Escriba la respuesta de su
nifio a continuacidén:

5. Si Ud. le dice a su nifia, "Di ‘siete tres'”, ;repite dnicamente los dos O O O —
ndmeros en el mismo orden? Ud. no debe repetir los nidmeros. Si es
necesario, intente otro par de nimeros, por ejemplo, “Di ‘ocho dos'".
(Su nifia sélo tiene que repetir una serie de dos numeros para que Ud.

n_

pueda marcar “si” en esta pregunta.)

6. Después de hacer un dibujo o trazar un garabato, 4le dice su nifio lo O O O —
que acaba de dibujar? (Ud. le puede decir, “Cuéntame algo sobre tu
dibujo”, 0 “; Qué dibujaste?”)
TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS

SOCIO'INDIVIDUAL S A VECES TODAVIA NO

1. Si Ud. hace algunos de los siguientes gestos, ;su nifia intenta imitar al O O O
menos uno de ellos?

O a. Abriry cerrar la boca. O c. Jalarse la oreja.
O b. Abriry cerrar los ojos. O d. Tocarse la mejilla.

2. Alahora de comer, jsu nifo se mete la cuchara en la boca sin que se le O O O
caiga mucha comida?

3. ¢Su nifia empuja un carrito con ruedas, un cochecito de bebé u otro O O O
juguete con ruedas, evitando chocar con las cosas y saliéndose en
reversa de un rincon si no puede girar?

4. ;Su nifio se pone el abrigo, su chaqueta, o su camisa sin ayuda? O O O —_—

5. Si Ud. le ayuda a ponerse los pantalones, metiendo sus pies primero, O O O
isu nifa se los sube hasta la cintura?

6. Si Ud. le pregunta a su nifa, ";Quién esta ahi?” cuando se ve en el O O O -
espejo, jcontesta “yo” o dice su nombre?

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL
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RASQ3

Cuestionario de 30 meses pagina 6 de 7

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 sl

O no

N

]

“no”, explique:

;Cree Ud. que su nifio/a habla igual que los otros nifios de su edad? Si contesta O SI

ONO

N

w

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

ONO

Y

s

contesta “no”, explique:

¢ Otras personas pueden entender la mayor parte de lo que dice su nifio/a? Si O sl

ONO

)

o

;Cree Ud. que su niflo/a camina, corre, y trepa igual que los otros nifios de su edad? O SI

Si contesta "no”, explique:

O no

R

N AN N N N

E102300600
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RASQ3

Cuestionario de 30 meses pégina 7 de 7

OBSERVAC|0N ES GENERALES (continuacién)

6. ;Tiene algin familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento audi-

O's

O no

tivo? Si contesta “si”, explique:

7. ;Tiene Ud. alguna preacupacién sobre la visién de su nifio/a? Si contesta "si”, ex-
plique:

O s

ONO

]

8. ¢Ha tenido su nifio/a algln problema de salud en los Gitimos meses? Si contesta
“si”, explique:

O

ONO

9. ¢Tiene alguna preocupacién sobre el comportamiento de su nifio/a? Si contesta
"si”, explique:

O

O no

TN

10. ¢le preocupa algdn aspecto del desarrollo de su nifio/a? Si contesta “si”, explique:

OSI

O no

Y

_J \_/ \___/ \___/ \___J
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‘5 (ASQ 3: Compilacién de datos 3() meses 28eses 1é dias 2 ﬂl

s 31 meses 15 dias o
R I R R r A AS  A TSL D A AR E

Nombre del nifo/a: Fecha de hoy:

# de identificacién del nifio/a: Fecha de nacimiento:

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 = Q). Sume los puntos de cada pregunta, anotando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccion del cuestionario. En el grafico de abajo, ancte el puntaje total de cada seccién, y rellene el circulo
correspondiente.

Puntaje
Area | Limite Tota

Comunicacién | 33.30

Motora gruesa | 36.14

Motora fina | 19.25

Resolucién de
problemas 27.08

Socio-individual | 32.01

O|O|0|0[0]|8
O|O|0|0|0O|4
O|0|0|0|0|3

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

1. ;Oye bien? Si NO 6. Historial: ;Hay problemas auditivos en la familia? SI No
Comentarios: Comentarios:

2. ;Habla como otros nifios de su edad? Si NO 7. ;Preocupaciones sobre la vista? Sl No
Comentarios: Comentarios:

3. ¢Ud. entiende lo que dice su nifio/a? Si NO 8. ¢Hay problemas de salud recientes? | No
Comentarios: Comentarios:

4. ;Otras personas entienden lo que dice su nifio/a? Si NO 9. ¢Preocupaciones sobre comportamiento? | No
Comentarios: Comentarios:

5. ¢Camina, corre, y trepa como otros ninos? Si NO 10. ;Otras preocupaciones? Si No
Comentarios: 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 seccidn 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 esta dentro del area T, 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 drea [, el puntaje esta apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al nifio/a y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esta dentro del drea 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
especificas (S = SI, V = A VECES,

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 evaluacién auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 1121314a]s5]6

con un circulo todos los que apliquen.)

. ' .. . R " 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/educacién especial para Matora fina
nifos preescolares para hacer una evaluacién adicional. P

No tomar medidas adicionales en este momento. problemas

Medida adicional (favor de escribirla):

Socio-individual
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