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  Nombre del niño/a_______________ Fecha de Nacimiento_____ Fecha ______

1.  ¿Tuvo buena salud la madre durante el embrazo?
   



Si
No

2.  ¿Pesó más de cinco libras su niño al nacer?
     




Si
No

3.  ¿Tuvo problemas al nacer o en el primer mes de vida?



Si
No

4.  ¿Tiene problemas de salud su niño?






Si
No

5.  ¿Ha tenido lastimaduras ó ha sido hospitalizado su niño?



Si
No

6.  ¿Tiene alergias su niño?







Si
No

7.  ¿Están al corriente las vacunas de su niño?





Si
No

8.  ¿Tiene su niño habilidad para ver?






Si        No

9.  ¿Tiene su niño habilidad para oír?






Si        No

10. ¿Tiene su niño habilidad para agarrar cosas?




Si        No

11.  ¿Tiene su niño habilidad para moverse?





Si        No

12.  ¿Tiene su niño habilidad para comunicarse?




Si        No

13.  ¿Tiene su niño habilidad para relaciónarse con otros?



Si        No

14.  ¿Hay preocupación con el comportamiento de su niño?



Si        No

15.  ¿Llora su niño demasiado?







Si        No

16.  ¿Hay preocupación con los hábitos alimenticios de su niño?


Si        No
17.  ¿Hay preocupación con los hábitos de dormir de su niño?


Si        No

18.  ¿Hay preocupación con los hábitos para usar el baño?



Si        No
19.  ¿Necesitan doctor usted ó su niño?





Si 
No

20.  ¿Le gustariá platicar con la enfermera de nuestro programa?


Si        No
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