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N 4 Meses.
Cuestionario

Lo que sigue a continuacion son unas preguntas sobre diferentes
actividades que los bebés hacen. Puede ser que su bebé ya haya
realizado algunas y todavia no haya realizado otras. Después de
leer cada cosa, marque la respuesta que indique lo que su bebé ha
hecho en el pasado o 1o que hace ahora.

Cosas Importantes que Recordar:

A Le rogamos que intente cada actividad individualmente con su bebé antes
de contestar las preguntas.

Y Trate de que al llenar este cuestionario sea un juego que es divertido para
usted y su bebé.

| Asegurese de que su nifo/a ha descansado, que ha comido y que viene
listo para jugar.

¥ Por favor devuelva este cuestionario antes del dia:

4 Sitiene alguna pregunta o preocupacién acerca de su bebé o acerca de
este cuestionario, por favor llame a:

| Espere recibir otro cuestionario en meses.

*Translated from the English:
Ages & Stages Questionnaires®: A Parent-Completea,
Child-Monitoring System, Second Edition, Bricker et al

. ™
© 1999 Paul H. Brookes Publishing Co. % SQ
97

0306 1



=Edades Yy Etapas: Un Cuestionario Completado por los Padres para Evaluar a los Ninos*™
Segunda Ediciéon
Por Diane Bricker y Jane Squires

con la ayuaa de Linda Mounts, LaWanda Potter, Robert Nickel, Elizabeth Twombly, y Jane Farrel/
Copyright © 1999 por Paul H. Brookes Publishing Co.

o 4 Meses ¢
Cuestionario

Por favor da la siguiente informacion.

Nombre del bebé:

Fecha de nacimiento del bebé:

Fecha de nacimiento correctada del nifio/a (si su nifio/a fue premaduro,

anada el nimero de semanas de premaduridad a la fecha de nacimiento):

Dia de hoy:

Persona llenando este cuestionario:

¢, Cual es su relacion al bebé?

Su teléfono:

Su direccion (para correspondencia):

Ciudad:

Estado: Cddigo postal:

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

Programa de administracion/proveedor:

*Translated from the English: [ ™
Ages & Stages Questionnaires®: A Parent-Compleleq, ‘~
Child-Monitoring System, Second Edition, Bricker et al. v
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Si AVECES TODAVIA NO

COMUNICACION Intente hacer cada actividad con su bebé.
1. Se rie calladamente su bebé? (| | |
2. ¢Deja de llorar al verla a Ud. después de haberse

ausentado brevemente? Q Q Q
3. ¢Deja de llorar cuando oye la voz de otra persona? d | d
4. ;Puede hacer chillidos agudos? Q Q Q
5. ¢Serie? d | d
6. ¢Hace sonidos al ver juguetes o a personas? | | |

TOTAL PARA COMUNICACION

MOVIMIENTOS AMPLIOS Intente hacer cada actividad con su bebé.

1. ¢Mueve su cabeza hacia los lados cuando esta boca arriba? | | |

2. Cuando esta boca abajo y levanta la cabeza, ¢la coloca en el suelo
en lugar de simplemente dejarla caer? Q | Q

3. Cuando esta boca abajo, ¢puede sujetar la
cabeza de manera que la barbilla esté a é ®

unas 3 pulgadas (o 8 centimetros) del suelo @
A

durante al menos 15 segundos?

4. Al estar boca abajo, ¢levanta la cabeza y mira ok

a su alrededor? (Pueda apoyarse con los brazos x
al hacerlo.) N |

5. Al sentar a su bebé, ;puede sujetar la cabeza? | | |

6. Al estar boca arriba, ¢ se toca las manos / ) (’C??Tﬂ\
y los dedos? - N )k»fl Q d Q

TOTAL PARA MOVIMIENTOS AMPLIOS

U
U

MOVIMIENTOS FINOS Intente hacer cada actividad con su bebé.

1. ¢ Tiene las manos abiertas, al menos parcialmente,

en vez de tenerlas cerradas en un puio, como w/\fj\
.z . /
cuando era recién nacido? 705 | | |
2. Al ponerle un juguete en la mano, ¢lo mueve de un lado para otro,
al menos por unos momentos? d d
3. ¢lntenta agarrar o arafar su ropa? d d d

™
Ages & Stages Questionnaires®, Second Edition, Bricker et al. é A
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4.

RESOLUCION de PROBLEMAS

1.

MOVIMIENTOS FINOS (continuacion)

Al ponerle un juguete en la mano, ¢lo agarra al menos durante un
minuto mientras lo mira, lo mueve o intenta morderlo?

¢Intenta agarrar o arahar con las ufas la superficie que tiene
delante al estar sentado o cuando esta boca abajo?

Al tener el bebé sentado encima de Ud., ¢ intenta agarrar un juguete
gue esta en una mesa cercana, aunque no pueda alcanzarlo?

TOTAL PARA MOVIMIENTOS FINOS ____

Al mover lentamente un juguete de izquierda a derecha, delante
de la cara de su bebé (como a unas 10 pulgadas o 25 centimetros
de distancia), ¢lo sigue con los ojos, a veces moviendo la cabeza?

TOTAL PARA RESOLUCION de PROBLEMAS

2. Al mover un juguete lentamente, de arriba a abajo delante de su cara
(como a unas 10 pulgadas o 25 centimetros de distancia), ¢lo sigue
con los ojos?

3. Al sentar su bebé encima de Ud., ¢ presta atencion a un juguete
(del tamafo de una taza o de una maruga) colocado en una mesa
o en el suelo delante de él?

4. Al ponerle un juguete en la mano, ¢se lo queda mirando?

5. Al ponerle un juguete en la mano, ¢se lo mete en la boca?

6. Al ensefarle un juguete mientras esta acostado
boca arriba, ¢ mueve los brazos hacia el juguete?

SOCIO-INDIVIDUAL Intente hacer cada actividad con su bebé.

1. ¢ Presta atencién su bebé a sus manos?

2. Aljuntar las manos, ¢juega con los dedos?

3. Al ver el pecho o el biberén, ;sabe que le va a dar de comer?

4. Intenta agarrar el biberdn con las dos manos, o intenta agarrale

el pecho con la mano que le queda libre al alimentarlo a cada lado?
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Si A VECES TODAVIA NO
SOCIO-INDIVIDUAL (continuacion)

5. Antes de que Ud. le sonria o le hable, ;empieza su bebé a sonreirle
a Ud. al verla acercarse? Q Q Q I

6. Cuando esta delante de un espejo
grande, empieza a sonreir o a
hacer sonidos?

Q Q Q S

TOTAL PARA SOCIO-INDIVIDUAL

GENERAL Paadres y proveedores pueden utilizar e/ espacio que queda al final de esta
pagina o en el reverso para comentarios adicionales.

1. ¢Cree Ud. que su bebé oye bien? siQ NO ]

Si contesta “No”, explique:

2. ¢Cree Ud. que su bebé usa las dos manos igualmente bien? siQ NO ]

Si contesta “No”, explique:

3. Al ponerle de pie, ¢Estan los pies nivelados con el suelo la mayoria de las veces? si NO ]

Si contesta “No”, explique:

4. ;Tienen cualquiera de los dos padres algun antecedente de familia con problemas de sordera )
durante la infancia o con cualquier otro tipo de deficiencia de los oidos? si NO ]

Si contesta “Si”, explique:

5. ¢ Tiene Ud. alguna preocupacion sobre la vista de su nifio/a? si NO

Si contesta “Si”, explique:

6. ¢Ha tenido su bebé algun problema médico en los ultimos meses? si NO [

Si contesta “Si”, explique:

7. ¢Hay algo de su bebé que a Ud. le preocupe? si NO

Si contesta “Si”, explique:
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