








Nombre:









 
# de identificación:

¿COMO ESTOY HACIENDO? 
SU BEBE DE RECIEN NACIDO A 12 MESES

EVALUACION DE RIESGO


Sí
No
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

1.  ¿Tiene su bebé o ha tenido su bebé contacto con una persona que ha sido confirmada o sospechada de 

tuberculosis contagiada? (Miembro de la familia o asociado en la cárcel o prisión) 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

2.  ¿Ha tenido su bebé una radiografía o examen con resultado que sugiere la tuberculosis?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

3.  ¿Ha emigrado su bebé de un país extranjero donde existe una historia de tuberculosis?  (Asia, 


Oriente Medio, África, Latino América)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

4.  ¿Ha viajado Su bebé a otro país  o ha tenido contacto con una persona nativa de un país 


donde existe una historia de tuberculosis? 

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

5.  ¿Tiene su bebé VIH/SIDA? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

6.  ¿Su bebé ha vivido o vive en un hogar de grupo, crianza, u orfanato?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

7.  ¿Está usted preocupada de que alguien le haga daño a su bebe, o que usted le haga daño a 


alguien?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

8.  ¿Alguna vez  su pareja o alguien importante  ha abusado emocionalmente, físicamente, o 


sexualmente de usted o su bebe?
LAS SUIGUIENTES PREGUNTAS SERAN HECHAS DESPUES DE QUE EL BEBE TENGA 6 MESES

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

9.  ¿Vive su bebé en o visita a una casa con pintura que se despega que fue construida antes de 1950? (Guardería, 


alguien que lo cuida, escuela, pariente, etc.)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

10.  ¿Vive su bebé en o visita a una casa que fue construida antes de 1978 con renovaciones o 


reformas recientes,  en continuación, o en planificación?

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

11.  ¿Tiene su bebé un hermano o una hermana, compañero(a) de casa o compañero(a) de juegos que se está 


tratando contra la intoxicación con plomo (nivel de sangre en o mas de 20ug/dl?)

 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

12.  ¿Vive su bebé con un adulto quien su trabajo o afición involucra la exposición al plomo? 
(baterías de plomo,  polígono de tiro, químicas, preparaciones químicas, puente, túnel, construcción de autopista elevada, etc.)
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

13.  ¿Vive su bebé cerca de una fundición de plomo, fundición de reciclaje de baterías, u otra 



fundición que podría emitir plomo?  ¿Vive su bebé cerca de una autopista con mucho tráfico en donde el suelo y el 



polvo podrían ser contaminados con plomo?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

14.  ¿Ha visto a su bebé comer desconchas de pintura o tierra o masticar en una superficie 



pintada?
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

15.  ¿Es usted o son los padres del bebé trabajador(es) emigrante(s) de agricultura? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

16.  ¿Recibe su bebe algún remedio casero que podría contener plomo? 
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17. ¿Qué tipo de agua toma su niño diariamente? (Marque todas las selecciones que apliquen para su niño):

Ciudad

Pozo

Cisterna

Agua Embotellada

18. ¿Su bebé puede o trata de (marque las selecciones que apliquen bajo la edad de su niño):

1 mes


2 meses

4 meses



6 meses


9 meses

Tener Movimientos iguales
Sonreír

Abrir y aguantar su propia mano

Alcanzar los juguetes

Jugar el juego del escondite
  en los brazos y piernas
Seguir con los Ojos 
Seguir objetos de lado a lado con sus Ojos 
Transferir objeto de una mano 
Golpear y tirar objetos

Hacer sonidos guturales
Arrullar y balbucear
Reír fuerte y  chillar


   a otra mano 

Decir Mama y Papa
Responder a sonidos

Sostener su cabeza
Sentar con la cabeza firme

Dar vuelta hacia la voz
Sentarse solo sin ayuda
Levantar la cabeza

  a 45 grados




Dar vueltas, sentar sin ayuda
Mirar a la cara de usted
Sí   
No
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

19.  ¿Tiene preocupación del peso de su bebé o de sus hábitos de comer? 
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

20.  ¿Amamanta a su bebé?   Si es así, ¿Cuantas veces en 24 horas? ______________ veces.
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

21.  ¿Le da a su bebé leche maternizada?  Si es así, ¿Cuántas veces en 24 horas toma su bebé?  (marque el que 


aplique)




Menos de 16 onzas (menos de 2 botellas de 8 onzas)




Más de 32 onzas (más de 4 botellas de 8 onzas)




Nombre de la leche maternizada _____________________________.



22.   ¿Toma o come diariamente su bebé?  (marque todos los que apliquen)



Cereal a los 6 meses

Verduras a los 7 meses

Frutas a los 8 meses



Jugos a los 9 meses

Carnes a los 10 meses

Pan/Galletas




Postres



Leche (completo, sin grasa, 1%, 2%, grasa baja, evaporado)
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

23.  ¿Sigue su bebé una dieta especial o tiene una receta de medicina?

PREGUNTAS O INQUIETUDES PARA CONSULTAR CON SU PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
EL FORMULARIO ENTERO HA SIDO REVISADO CON EL PACIENTE EN LAS FECHAS SIGUIENTES:  (FIRMA Y FECHA SON REQUERIDOS)

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

______________________________________
_______________________

Referencia:
Maternal and Child Health Bureau, Bright Futures Guidelines for Health Supervision of Infants,

Children and Adolescents, National Center for Education in Maternal and Child Health, 1994, Arlington, VA.
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Si usted tiene alguna pregunta o inquietud acerca de usted mismo o su bebé, por favor comparta esta información con su proveedor de cuidado de salud.  Queremos asistirle con sus necesidades en cualquier manera posible.








