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CUESTIONARIO PREVIO A LA VISITA DE BRIGHT FUTURES Z"
VISITA MEDICA DEL 15 MES naht

¢SOBRE QUE QUIERE HABLAR HOY?

¢ Tiene alguna inquietud, pregunta o problema sobre el que quiera hablar hoy? O No O Si, describa:

CUENTENOS SOBRE SU HIJO Y SU FAMILIA.

¢Qué es lo que mas la entusiasma o encanta de su hijo?

¢, Su hijo vive con alguien que fuma o pasa tiempo en lugares donde se fuma o se consumen cigarrillos electrénicos? O No O Si
O No estoy seguro/a

EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE SU HIJO

¢ Tiene inquietudes especificas acerca del desarrollo, aprendizaje o comportamiento de su hijo? O No O Si, describa:

Marque cada una de las tareas que puede hacer su hijo.

O Imitar los garabatos. [0 Usar 3 palabras que no sean nombres. [0 Escalar algunos unos escalones.

O Beber de la taza con poco derrame. [0 Hablar con sonidos que parecen un O Correr.

O Sefalar para pedir algo o para obtener lenguaje desconocido. O Hacer marcas con un lapiz de color.
ayuda. I Seguir las instrucciones que no incluyen  [J Dejar caer un objeto dentro y tomar el

O Mirar a su alrededor cuando dice un gesto. objeto de un contenedor.

cosas como ";Ddnde esta tu pelota?"y [0 Agacharse para recoger objetos.
"; Doénde esta tu manta?".

EVALUACION DE RIESGOS

¢La dieta de su hijo incluye alimentos ricos en hierro, como carne, cereales osi |ON O No estoy
Anemia fortificados con hierro o frijoles? ° seguro/a
|
¢ Usted se esfuerza alguna vez por poner comida en la mesa? ONo | Osi O No estoy
seguro/a
¢ Tiene alguna inquietud sobre cémo escucha su hijo? ONo | Osi O No estoy
Audicién seguro/a
¢ Tiene alguna inquietud sobre cémo habla su hijo? ONo | OSi O No estoy
seguro/a
¢ Tiene alguna inquietud sobre como ve su hijo? ONo | O si O No estoy
seguro/a
¢ Los ojos de su hijo parecen inusuales o cruzados? ONo | Osi O No estoy
. seguro/a
¢ Los parpados de su hijo se caen o uno de ellos tiende a cerrarse? ONo | Osi O No estoy
seguro/a
¢Alguna vez se han lesionado los ojos de su hijo? ONo | Osi O No estoy
seguro/a




SEGURIDAD

Seguridad en el automévil y en el hogar

¢ Su hijo se encuentra sujetado de manera segura en un asiento de seguridad orientado hacia atras en el asiento OSi |ONo
trasero todas las veces que viaja en un vehiculo?
¢, Todos los demas en el vehiculo siempre usan un cinturdn de seguridad para el regazo y el hombro, un asiento OSi |ONo
elevado o un asiento de seguridad para el automovil?
¢Mantiene bajo llave los productos de limpieza y los medicamentos del hogar fuera de la vista y del alcance de su OSi |ONo
hijo?
¢ Tiene los nimeros de teléfono de emergencia cerca de cada teléfono y en el marcado rapido de su teléfono moévil? | O Si | O No
¢Mantiene los muebles alejados de las ventanas y usa protectores de ventanas operables en las ventanas del .

. - L . . OSi |ONo
segundo piso y superiores? (Operable significa que, en caso de emergencia, un adulto puede abrir la ventana).
¢ Tiene una puerta en la parte superior e inferior de todas las escaleras de su casa? OSi |ONo
¢Mantiene los cigarrillos, encendedores, fésforos y alcohol fuera de la vista y del alcance de su hijo? OSi |ONo
¢Mantiene a su hijo alejado de la estufa? OSi |ONo
¢ Tiene detectores de humo en funcionamiento en todos los pisos de su casa? OSi |ONo
¢ Prueba las baterias una vez al mes? OSi |ONo
¢ Tiene un plan de escape de incendios? OSi |ONo




