
Clínica Infantil Castle Valley 
Visita de mantenimiento de la salud 

4 – 6 Meses 

Nombre del paciente _____________________________________________ 

Padre: Complete este lado hacia abajo hasta la línea doble (encierre en un círculo y marque las 
respuestas apropiadas). 

Nutrición 

1. ¿Está amamantando o alimentando con biberón a su bebé ahora?   Biberón 
2. ¿Le estás dando a tu bebé vitaminas, hierro o flúor?      si no 
3. Marque el tipo de comida y aproximadamente cuánto come su bebé: 

Fórmula______ Tipo_________________ ¿Cuántas onzas en un período de 24 horas? 
_________ Jugo ___________ ¿Cuántas onzas en un período de 24 horas? 
____________ Cereal _________ Cantidad (cucharadas) ___________ Carnes _______ 
Cantidad _______ Frutas __________ Cantidad ___________ Verduras ________ 
Cantidad ________ Otro__________________________________________ 

4. ¿Está alimentando a su bebé con una cuchara?      si no 
5. ¿Alguna vez utiliza un alimentador infantil?       si no 
6. ¿Tu bebé tiene algún problema para comer?       si no 
7. ¿Está su hijo en WIC o en el Programa Suplementario de Alimentos de Denver?  si no 

Eliminación 

8. ¿Cuántos pañales mojados tiene su bebé en un período de 24 horas? _______________ 
9. ¿Cuántas evacuaciones intestinales (heces) tiene su bebé en un período de 24 horas? 

________ 
10. ¿Ha tenido su hijo algún problema de estreñimiento o diarrea?    si no 

Comportamiento 

11. ¿Tu hijo tiene problemas para dormir?       si no 
12. ¿Cuántas horas duerme su bebé a la vez? _________ Horas. 
13. ¿Tiene su hijo algún comportamiento que le gustaría cambiar?    si no 

Comportamiento de la lista 
_____________________________________________________ 

14. ¿Hay algo que le moleste o le preocupe acerca de su hijo?     si no 
¿Qué es? _______________________________________________________ 

15. ¿Sientes que tienes un hijo difícil?        si no 

Desarrollo 

16. Todos los niños aprenden cosas en diferentes momentos. En este punto del desarrollo de su 
hijo, compruebe cuál de las siguientes cosas puede hacer. 



___ Mantener la cabeza firme ___ Chillidos agudos ___ Hacer ruidos además de llorar ___ Sonreír 
contigo ___ Reír contigo ___ Alcanzar objetos ___ Soportar peso en las piernas ___ Darse la vuelta 

Enfermedad 

17. ¿Ha tenido su bebé alguna enfermedad o ha necesitado ver a un médico desde su última 
visita?           si no 

18. Si su hijo está tomando algún medicamento, indíquelo aquí: 
______________________________ 

Revisión de síntomas 

___ Accidentes o lesiones en la cabeza ___ Supuración ocular ___ Resfriados/tos ___ Convulsiones o 
ataques  ___ Congestión Nasal ___ Fiebre Alta  ___ Infección de oído/dolor de oído ___ Dificultad para 
respirar   ___ Erupciones en la piel   ___ Bizco ___ Problemas para terminar de comer ___ Cambio 
reciente de hogar/familia 

OBJETIVO:___________________________________________________________________________-
_____________________________________________________________________________________ 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 

PLAN: (Lista de verificación de orientación anticipatoria) 

 

  FIRMA DEL PROVEEDOR ___________________________________________ 

 

 
















