4ASQ3 Ages & Stages

1 mes 0 dias a 2 meses 30 dias

Cuestionario de £ meses

Favor de proveer los siguientes datos. Al completar este formulario, use solamente

Questionnaires®

una pluma de tinta negra o azul y escriba legiblemente con letra de molde.

Fecha en que se completé
el cuestionario:

D DM MA A A A

Informacién del bebé

Nombre del bebé:

Inicial de su
segundo nombre:  Apellido(s) del bebé:

Fecha de

nacimiento del bebé:

D DM MA A A A

Para bebés prematuros, si el
parto ocurrié 3 semanas o mas
antes de la fecha proyectada,
# de semanas que se adelanté:

]

Sexo del bebé:

O Masculino O Femenino

Informacién de la persona que esta llenando este cuestionario

Inicial de su
Nombre: segundo nombre:  Apellido(s):
Direccién: Parentesco con el bebé:
O Padre/madre O Tutor O Maestro/a 52“&2‘1‘;2/:'; asistente

Abuelo/a u Madre/padre .

otro pariente O de acogida O Otro/a: |
Ciudad: Estado/Provincia: ~ Cédigo postal:
Pais: # de teléfono de casa: Otro # de teléfono:
Su direccién electrénica:

Los nombres de las personas que le estan ayudando a llenar este cuestionario:

# de identificacion del bebé:

INFORMACION DEL PROGRAMA

# de identificacion

de

prog

rama:

Nombre del progr:

ama:

Edad al realizar la evaluacién ASQ, en meses y dias:

Si es bebé prematuro/a, edad ajustada, en meses y dias:

E102020100
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Puntos que hay que recordar: Notas:

o] Asegurese de intentar cada actividad con su bebé antes de

Cuestionario de 2 meses

1 mes 0 dias

a 2 meses 30 dias

En las siguientes paginas Ud. encontrara una serie de preguntas sobre diferentes actividades que generalmente hacen los bebés.
Puede ser que su bebé ya pueda hacer algunas de estas actividades, y que todavia no haya realizado otras. Después de leer cada
pregunta, por favor marque la respuesta que indique si su bebé hace la actividad regularmente, a veces, o todavia no.

contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

Asegurese de que su bebé haya descansado y comido.

Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:

COMUNICACION

1.

¢Algunas veces su bebé produce balbuceos o sonidos suaves con la
garganta?

¢Su bebé hace vocalizaciones o sonidos como “guuu”?

Cuando Ud. le habla a su bebé, ;responde con sonidos?

¢Su bebé sonrie cuando Ud. le habla?

¢Su bebé se rie haciendo sonidos, como produciendo una suave carcajada?

Cuando Ud. regresa después de haberse ausentado brevemente, ;su
bebé sonrie o muestra emocién al verlo/la?

MOTORA GRUESA

1.

Cuando su bebé esta acostado boca arriba, ;mueve el cuerpo, los bra-
zos y las piernas (arquea, retuerce el cuerpo, etc.)?

Sl

OO0 000 O

Sl

A VECES

O

O O 00O

TOTAL EN COMUNICACION

A VECES

O

2. Cuando su bebé esté acostada boca abajo, ;gira la cabeza hacia el lado? Q Q
3. Cuando su bebé esta boca abajo, ;mantiene su cabeza levantada por Q Q
algunos segundos?
4. Cuando su bebé esta boca arriba, ;mueve sus piernas como pataleando? Q Q
5. Cuando su bebé esta acostado boca arriba, ;jmueve la cabeza de un Q Q
lado para otro?
6. Después de mantener la cabeza levantada al estar boca abajo, ;su bebé Q Q
la baja lentamente al suelo, en vez de dejarla caer hacia adelante?
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TODAVIA NO

O

O O 00O

TODAVIA NO

O

OO0 OO0

O

TOTAL EN MOTORA GRUESA
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AASQ3

MOTORA FINA

1.

Cuando estéa despierta, jsu bebé usualmente tiene las manos cerradas?
Si antes las mantenia cerradas, pero ahora las abre, marque “si”.
P q

Cuando Ud. toca con su dedo la palma de la
mano de su bebé, ;le agarra el dedo?

Cuando Ud. pone un juguete en la mano de su bebé,
¢lo sostiene por algunos instantes?

¢Su bebé toca su propia cara con sus manos?

Cuando esta despierto, ;su bebé mantiene las manos
abiertas, al menos parcialmente (en vez de tenerlas /y/
cerradas en pufio, como cuando era recién nacido)?

I~

¢Su bebé intenta agarrar o jalar su propia ropa?

RESOLUCION DE PROBLEMAS

N

S|

Cuestionario de 2 meses péagina 3 de 5

A VECES

O

O

O

O

TODAVIA NO

O

O

O

O

TOTAL EN MOTORA FINA

*Si marcé

"

si” en la pregunta 5, marque

ugin

A VECES

1. ;Su bebé mira objetos que estén a una distancia de 8 a 10 pulgadas O O
(18-25 centimetros)?

2. ;Su bebé lo/la sigue con la mirada cuando Ud. se mueve alrededor de O O
ella?

3. Al mover lentamente un juguete pequefio de izquierda a derecha en- O O
frente de la cara de su bebé (a unas 10 pulgadas, o 25 centimetros, de
distancia), ¢lo sigue con los ojos o a veces gira la cabeza para seguirlo?

4. Al mover lentamente un juguete pequeiio de arriba a abajo enfrente O O
de la cara de su bebé (a unas 10 pulgadas, o 25 centimetros, de distan-
cia), ¢lo sigue con los ojos?

5. Alsentar a su bebé en su regazo, ;presta atencidon a un juguete (del O O
tamafo de una taza o de una sonaja) colocado en una mesa o en el
suelo enfrente de éI?

6. Cuando su bebé esta acostada boca arriba y Ud. O O
le ensefia un juguete, haciéndolo oscilar, ;alza
los brazos y los mueve hacia el juguete?
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en la pregunta 1 también.

TODAVIA NO

O
O

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS



[ﬁASQ:; Cuestionario de 2 meses  pagina 4 de 5
SOCIO-INDIVIDUAL

1. ;Algunas veces intenta succionar su bebé, incluso cuando no se esta
alimentando?

A VECES TODAVIA NO

O O -

2. Su bebé llora cuando estd molesto, himedo, o cansado o cuando
desea que lo carguen en brazos?

3. ¢Su bebé le sonrie?

4. Cuando Ud. le sonrie a su bebé, ;le responde con una sonrisa?

O OO0 O Or=
O OO0 O
O OO0 O

5. ¢Su bebé mira sus propias manos?

O

O O -

6. Cuando su bebé ve el pecho o el biberdn, ;parece saber que le van a
dar de comer?

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL —

OBSERVACIONES GENERALES

Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ;Los resultados de la evaluacién auditiva indicaron que su bebé oye bien? Si con- Q Sl Q NO
testa “no”, explique:

2. ;Su bebé mueve ambos brazos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta “no”, Q Sl Q NO
explique:
3. ¢Tiene algun familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? Q S| Q NO

Si contesta “si”, explique:
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[ﬁASQ:; Cuestionario de 2 meses  pagina 5 de 5
OBSERVACION ES GENERALES (continuacién)

4. ;Ha tenido su bebé problemas de salud? Si contesta “si”, explique: O S| O NO

5. ¢Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su bebé (por ejemplo en O | O NO

o

relacion al comer o al dormir)? Si contesta “si”, explique:

6. ¢Le preocupa algin aspecto del desarrollo de su bebé? Si contesta “si”, explique: O Sl O NO
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[ﬁ ASQ'SJ ASQ-3: Compilacién de datos 2 meses ! mes (g2

Nombre del bebé: Fecha de hoy:

# de identificacion del bebé: Fecha de nacimiento:

Para bebés prematuros, ;seleccioné el Osi ONo
cuestionario apropiado tomando en
cuenta la edad ajustada del bebé?

Nombre del programa/proveedor:

1. CALIFIQUE EL CUESTIONARIO Y PASE EL PUNTAJE TOTAL DE CADA SECCION AL GRAFICO DE ABAJO: Véase ASQ-3 User’s
Guide para obtener més detalles, incluyendo la manera de ajustar el puntaje si faltan respuestas a algunas preguntas. Califique
cada pregunta (Sl = 10, A VECES = 5, TODAVIA NO = 0). Sume los puntos de cada pregunta, anotando el puntaje total en la linea
provista al final de cada seccién del cuestionario. En el gréfico de abajo, anote el puntaje total de cada seccién, y rellene el circulo
correspondiente.

| Puntaje
Area Limite Tota

Comunicacion | 22.77

Motora gruesa | 41.84

Motora fina | 30.16
Resolucién de 24.62

problemas

Socio-individual | 33.71

Ol0|0|0|O|&
O

O0|0|0|O|&

Ol0|0|0|O|8

2. TRANSFIERA LAS RESPUESTAS DE LA SECCION TITULADA “OBSERVACIONES GENERALES": Las respuestas escritas en negrita o
con mayusculas requerirdn un seguimiento. Véase el capitulo 6 del ASQ-3 User’s Guide para obtener informacién sobre las pautas a seguir.

1. ;La evaluaciéon auditiva indica que oye bien? Si NO 4. ;Hay problemas de salud recientes? Sl No
Comentarios: Comentarios:

2. iMueve ambas manos y ambas piernas por igual?  Si NO 5. ¢Preocupaciones sobre comportamiento? Sl No
Comentarios: Comentarios:

3. Historial: ;Hay problemas auditivos en la familia? Sl No 6. ¢Otras preocupaciones? Sl No
Comentarios: Comentarios:

3. INTERPRETACION DEL PUNTAJE Y RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DEL ASQ: Para determinar el nivel de
seguimiento apropiado, hay que tomar en cuenta el Puntaje total de cada seccidn, las respuestas de la seccidn titulada “Obser-

vaciones generales”, y también factores adicionales, tales como considerar si el bebé tiene oportunidades para practicar las
habilidades.

Si el Puntaje total estd dentro del drea T, el puntaje del bebé estéd por encima de las expectativas, y el desarrollo del bebé
parece estar bien hasta ahora.

Si el Puntaje total estd dentro del drea [, el puntaje estd apenas por encima de las expectativas. Proporcione actividades
adicionales para ayudarle al bebé y vigile su progreso.

Si el Puntaje total esta dentro del area Hl, el puntaje estd debajo de las expectativas. Quizas se requiera una evaluacion
adicional méas a fondo.

4. SEGUIMIENTO DEL ASQ: Marque todos los que apliquen. 5. OPCIONAL: Anote las respuestas

Dar actividades adicionales y reevaluar en meses. especificas (S = SI, V = A VECES,
N = TODAVIA NO, R = falta esta respuesta).

Compartir los resultados con su médico familiar (primary health care provider).

Referirlo/la para una evaluacién auditiva, visual, o de comportamiento. (Marque 112131 4|51|6
con un circulo todos los que apliquen.)

. T - . . 4. Comunicacién
Referirlo/la a un médico familiar u otra agencia comunitaria (favor de escribir la

razoén): . Motora gruesa
Referirlo/la a un programa de intervencién temprana/educacion especial para Motora fina
nifios preescolares para hacer una evaluacién adicional. Resolucion de
______ No tomar medidas adicionales en este momento. problemas
__ Medida adicional (favor de escribirla): . Socio-individual
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