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6 Meses
~ Cuestionario

Lo que sigue a continuacion son unas preguntas sobre diferentes activi-
dades que los bebés hacen. Puede ser que su bebé ya haya realizado
aigunas y todavia no haya realizado ofras. Después de
ieer cada cosa, marque la respuesta que indique lo que su bebé ha
hecho en el pasado o lo que hace ahora.

Cosas Importantes que Recordar:

¥ Le rogamos que intente cada actividad individualmente con su bebé antes
i de contesiar las preguntas.
i R Trate de que al llenar este cuestionario sea un juege que es divertido para
usted y su bebé.
{ 4 Aseglrese de que su nifio/a ha descansado, que ha comido y que viene
lisio para jugar.
¥ Por favor devuelva este cuestionario antes del dia:
® Sitiene alguna pregunta o preocupacion acerca de su bebé o acerca de
este cuestionario, por favor llame a:
Vi Espere recibir otro cuestionario en meses.

*Transiated from the English:
Ages & Siages Questionnaires: A Parent-Completed,
Child-Monitoring System, Second Edition, Bricker et al,
© 1999 Paul H. Brookes Publishing Ga.
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6 Meses
Cues tuonano

Por favor da fa siguiente informacion.

Nombre det bebé: Kl

Fecha de nacimiento del bebé:

Fecha de nacimiento correctada del nifio/a (si su nific/a fue premadure

afiada el nimero de semanas de premaduridad a la fecha de nacimiento)

Dia de hoy:

Cormplete este cuestionario antes de

Fersona llenando este cuestionario

;Cudt es su relacién al bebé?

Su teléfono:

Su direccién {para correspondencial

3
\
. 3
l‘ | |
e e e ey e e b

Ciudad:

Estado: Codigo postal

Haga una lista de cualquiera otra persona que le asista en el lienar de este cuestionario: -

e

Programa de administracion/proveedor: I

L

" Transiated from the English:
Ages & Stages Questionnalres: A Parent-Complated,
Child-fonitoring System, Second Edffian, Bricker et al,
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1.

TOTAL PARA COMUNICACION

si
COMUNICACION Intente hacer cada aclividad con su bebg.
1. iHace su bebe chillidos agudos? D
2. ¢Cuando hace sonidos, grufie, rezonga, o hace otros sonidos en
iono bajo? D
3. Sillama a su bebé cuando &l no le puede ver, jmueve 2 cabaza en
ia direccion de su voz? D
4. lntenta buscar de ddnde proviene un ruido al ofrie? D
5. ¢Puede hacer sohidos como “da’, “ga”, "ka", y "ba™? D
6. 251 Ud, imita los sonidos du su bebé, repite su bebé los mismos
sonidos a Ud.? l:‘
MOVIMIENTOS AMPLIOS Interte hacer cada actividad con su bebs.
1. & Al estar boca arriba, levanta su bebé las piemas bastante para poder
ver o ples? D
%‘ 2. ¢Cuando estd boca abajo, endereza los dos brazos y levanta todo el
H
i pecho de a cama o def suelo? D
&
B
5; 3. ¢Puede darse a vielta de estar boca arriba a estar boca abajo,
;; sacéndose los brazos de debajo? l:‘
i
i o
B y
4. ¢Se apoya en las manos al sentarlo on e suelo?
{Responda afirmativamente si ya puede sentarse
5 derecho sin apoyarse en las manos.} D
i 5. SiUd, lo agatra debajc de los brazos para ayudarle
(] a mantener el equifibrio, (puede apoyarse su proplo
paso misntras esta de pie?
6. ¢Puede pon'erse en la postura para gatear
apoyandose en las manos y en las rodillas?
MOVIMIERTOS FINOS intente hacer cada aclividad con su bebé.

JAgarra su bebé un juguete que se le ofrece, y o mira, lo agita, o lo
masca por aproximadamente un minuto? D

AVECES TODAVIANO
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TOTAL PARA MOVEENTOS AMPLIOS -
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i
i 2.

RESOLUCION de PROBLEMAS

1.

si

MOVIMIENTOS FINOS {continuacién}

:Cuando agarra o alarga la mano para tomar un juguete, usa las dos
manos a la misma vez? l:‘

iAlarga ta mano para tomar una migaja de pan
o un "Cheerio” (cereal de desayuno) y toca con
el dedo? (5i su bebé ya puede recoger un objeto
pequefo de tamafio de un guisanie, conteste
“Si* a esta pregunta.)

&Puede agarrar un juguete pequefio y tenerio en el
ceniro de la mano, sujetandolo con los dedos?

iinfentafagarrar una migala de pan o un Cheetio
{careal de desayuno) usande el dedo pulgar

¥ todos los deméas haciendo un movimiento
como de rastrilto, incluso sl no puade agarrario?
{Si ya puede agarrar una migaja o un Cheerio
de esia manera, responda afirmativamente a
esta pregunta.)

;Agarra un juguete pegueho con una sola
mano?

TOTAL PARA MOVIMIENTOS FINOS .

£ Guando hay un juguete delante de su bebdé, alarga la mano hacdia sf
para tomarla con las dos manos?

Cuando esté hoca arrba, jvuelve la cabeza para buscar un juguete
cuando lo deja caer? (i al dejario caer ya puede recogerle, conteste
“5P a esta pregunta.)

Al estar boca arriba, jintenta agarrar el luguets gue se le cayd g lo
pueds ver?

Frecuentemente agarra un jugueie v se lo mele en
{a boca?

:Se pasa el juguete de una mano afa otra?

iJuega dando golpes a un juguete contra el suelo
o contra la mesa?

AVECES TODAVIANO
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1.

GENERAL

1.

2

si

SOCIO-INDIVIDUAL intente hacer cada actividad con su bebd.

Cuéando su bebé esta delante de un r/,

il .
espejo grande, jempieza a sonreir @
0 a hacer sonidos? > :

:Se comporta en manera diferente con desconocidos comparado a
Su comportarniento cuando estd con Ud, u oiras personas conocidas?
(Reacciones a desconocidos pueden incluir mirando fijamente,
arrugando el enfrecejo, retra y éndose o Horando.)

Al estar boca arriba, gintenia jugar agarrandose
el pig?

[]
[]

Al estar delante de un espejo, ¢ intenta tocar ef
espeio con jas manos?

Al estar boca arriba, intenta meter & pie en
ia boca?

iintenta agarrar un juguete gue no puede alcanzar? (Puede qus
intente darse ta vuelta, girar sobre ¢ estbmago, o gatear para

agarrario.) D

AVECES TODAVIANG

[]

[]

[]

[]

[]

TOTAL PARA SOCIC-INIHVIDUAL -

+Cree gue su bebé oye bien?

Si contesta "No”, explique:

:Cree Ud. gue usa las dos manos igualmente bien?

5 contesta "No”, explicue:

Padres y proveedores pueden ulilizar el espacio al final o ef reverso de Ia pdgina.

Al ponerle de pie, ;Estan los pies nivelados con el suelo la mayoria de las veces?

5i contesta "No”, explique:

¢ Tienen cualguiera de los dos padres algdn antecedente de familia con problemas de sordera

durante ia infancia o con cualguier o¥ro tipo de deficiencia de los oidos?

Si contesta "Si7, expligue:

s D

Ages & Stages Questionnairas, Second Egition, Bricker et al.
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GENERBAL {continuacion)

5. iTHene Ud. alguna preccupacion sobre la vista de su nifio/a? _ " i D NOD

Si contesta "Si°, sxpligue;

6. ;Ha tenido su bebé algin problema médico en los UHimos meses? i D MOD

St contesta "SIY expligue:

7. ¢Hay algo de su bebé que a Ud. le preocupe? si |:| NOD

Si contesta "SI", explique: A

Pk

Ages & Stages Questionnalres, Second Edition, Bricker et al.
@ 1996 Padl H. Brookes Publishing Co. &
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