
Chequeo de niño sano de 2 meses 
 
Nombre: ___________________________________________________ Date: _________________ 
   
Dieta: 
¿Método de alimentación del bebé? _______________________ 
 
Si está amamantando, ¿complementa con un suplemento de vitamina D? _______________ 
 
¿Frecuencia de alimentación? _______________________ 
 
¿Cantidad/duración de la alimentación? _______________________ 
 
¿Despertares nocturnos? _______________________ 
 
¿El bebé usa chupete?  _______________________ 
 
Eliminación: 
¿Cuántos pañales mojados al día? _______________________ 
 
¿Cuántos pañales fecales al día? _______________________ 
 
Dormir: 
¿Se vuelve a dormir al bebé? _______________________ 
 
¿El bebé duerme en su propia cuna? _______________________ 
 
¿Estás evitando la ropa de cama suelta y suave? _______________________ 
 
¿El bebé hace tiempo boca abajo? _______________________ 
 
Comportamiento/temperamento 
Los tiempos quisquillosos son normales.  
¿Cómo calmas al bebé? ________________________________________________________________ 
 
 
 
 



Desarrollo: 
¿Tiene alguna inquietud sobre el desarrollo, el comportamiento o el aprendizaje de su hijo?  sí no 
 
En caso afirmativo, sírvase describir: _________________________________________________________ 
 
Los bebés a los 2 meses casi siempre lo harán (por favor, marque sí o no) 

- sonreír espontáneamente y con capacidad de respuesta    sí no 
- saludos cara           sí no  
- seguir a la línea media y pasado        sí no 
- vocaliza y dice ooh y ahh        sí no 
- El niño corrige/sigue más allá de la línea media      sí no 
- Mover brazos y piernas simétricamente       sí no 
- Levante la cabeza y manténgala a 45 grados      sí no 

Algunos bebés pueden           
- Considere su propia mano         sí no 
- Empieza a secuela o ríe         sí no 
- capaz de sostener la cabeza cuando está propenso     sí no 
- Comenzar a empujar hacia arriba con los brazos con la cabeza a 90 grados  sí no   
- Control consistente de la cabeza en posición sentada apoyada    sí no 
- Peso del oso en las piernas         sí no 
-  

Social: 
¿Cómo es la situación de su hogar? __________________________________________________________ 
 
¿Cuáles son sus planes para la guardería? _____________________________________________________ 
 
¿Cuál es la situación laboral de los padres? ____________________________________________________ 
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Excerpted from Hearing Screening Guidelines and Resource Manual (January 2004) 

 
LISTA DE INDICADORES DE RIESGO DE LA PÉRDIDA DE OÍDO 

(Para uso con forma de escalas de desarrollo cuando haga chequeo de KBH de nacimiento a cuatro años de edad.) 

 
NOMBRE DEL NIÑO(A):       FECHA DE NACIMIENTO:     
¿Cuál era el peso de nacimiento de su niño(a)? _______    ¿Fue prematuro(a)? _______     ¿Por cuantas semanas? _______ 
¿De recién nacido(a), se le hizo examen de oído a su niño(a)?  Sí _____  No _____  Desconocido _____ 
 Resultados del examen              
¿Después de nacimiento, se le ha hecho un examen de oído a su niño(a)?  Sí _____  No _____  Desconocido _____ 
 Resultados del examen              
Nombre del doctor primario del niño:             
 

Instrucciones: Marque una X en la columna apropiada. Si un indicador existe pero ha sido referido en un examen previo, anote a 
quién refirieron a el niño(a) y anote las recomendaciones de seguimiento.  
[N = indicador para infantes de nacimiento a 28 días de nacido quienes no tuvieron examen de oído de recién nacidos. Para niños mayores 
de 28 días, conteste todas las preguntas.] 
SÍ          NO 
____    ____ 1.  ¿Tiene una preocupación sobre la audiencia, el habla, lenguaje o retraso de desarrollo de su niño(a)? 

  Escriba preocupaciones:            
____ ____ 2. ¿De recién nacido, tuvo su niño(a) una enfermedad/condición que requiriera 48 horas o más en la Unidad de Cuidado 

Intensivo de Recién Nacidos? Explique:           
____ ____ 3. ¿Fue el niño(a) expuesto a cualquiera de los siguientes durante el embarazo de la madre? Marque todos que apliquen: 

  toxoplasmosis  sífilis  rubéola 
     citomegalovirus  herpes  desconocido 
____ ____ 4. ¿Tiene su niño(a) partes anormales del oído externo, canal del oído, boca, nariz, cuello, o cabeza? 
   Explique:              
____ ____ 5. ¿Algún pariente de su niño(a) tuvo pérdida del oído permanente antes de la edad de 5 años? 
   Explique:              
____ ____ 6. ¿Al nacer, fue su niño(a) diagnosticado(a) con un síndrome o condición conocida a incluir una sordera neurosensorial  

o conductiva o Disfunción de la Trompa de Eustaquio? 
   Explique:              
____ ____ 7. ¿Ha sido diagnosticado su niño(a) con cualquier síndrome asociado con sordera progresiva tal como Down, Usher, 

Waardenburg; un desorden neurodegenerativo tal como el Síndrome de Hunter; o neuropatías sensorimotoras tal 
como Friedrich’s ataxia o síndrome Charcot-Marie-Tooth? 

   Explique:              
____ ____ 8. ¿Ha tenido su niño(a) bacteria meningitis (u otras infecciones pos-natales) asociadas con sordera?   ¿Si sí, a qué edad? 

     Examen de audición desde entonces?      
____ ____ 9. ¿Alguna vez el niño(a) ha tenido algún trauma de cabeza? 
   Explique:              
____ ____ 10. ¿De recién nacido, tuvo su niño(a) un cambio transfusión a causa de hiperbilirrubinemia, o tiene la necesidad de 

ventilación mecánica, o condiciones que requieren la Oxigenación por Membrana Extracorpórea? 
   Explique:              
____ ____ 11. Ha tenido su niño(a) otitis media con efusión que dure más de 3 meses?  Sí ____  No ____ 
   ¿Si sí, le pusieron tubos?  Sí ____  No ____   ¿Si sí, cuando?        
   ¿Los tiene puestos ahora?  Sí ____  No ____ 
 

Nota: La presencia de cualquier indicador de riesgo denota lo necesidad a un examen cada 6 meses hasta la edad 
de 3 años, o de otra manera indicado por el audiólogo. 
 
Pasó = Todas respuestas “NO” Referir = Una o más “SÍ” respuestas 
Marque Uno:          Pasó      Referir  Si otro, explique:        
 
Proveedor que hizo el chequeo: ________________________     Fecha: _________________ 
 



Revisado 04.16 

PLEASE NOTE PROVIDERS ARE REQUIRED TO INTERPRET 
AND INITIATE CARE WHEN INDICATED 

Excerpted from Hearing Screening Guidelines and Resource Manual (January 2004) 

ESCALAS DE DESARROLLO 
(PARA USO CON INDICADORES DE PERDIDA DE OIDO DE CHEQUEOS DE KBH DE RECIEN NACIDOS A CUATRO ANOS DE EDAD.) 
 
Nombre: _____________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________ 
 
Edad Cronológica del Niño ______   Prematuro ______ meses Edad ajustada ______ 
 
¿SU NIÑO(A):  (Por favor marque las preguntas en la categoría de la edad apropiada – use edad ajustada.) 
 
SÍ NO De nacimiento a 4 meses 
____ ____ se asusta o llora con ruidos fuertes? 
____ ____ se despierta con sonidos fuertes? 
____ ____ para de moverse cuando se hace un sonido nuevo? 
____ ____ responde a una voz familiar? 
____ ____ para de llorar cuando se le habla? 
 
  4 a 8 meses 
____ ____ se mueve o despierta cuando duerme sin ruido y alguien habla o hace un ruido fuerte? 
____ ____ intenta voltear la cabeza hacia un sonido interesante o cuando se le llama por su nombre? 
____ ____ escucha un juguete musical, campana, o sonaja? 
____ ____ llora cuando está expuesto a un sonido repentino o ruidoso? 
____ ____ hace varios sonidos de charla? 
 
  8 a 12 meses 
____ ____ responde de cierta manera a la instrucción de “no” 
____ ____ reacciona cuando se le llama por su nombre? 
____ ____ voltea hacia el lugar de donde viene un sonido? 
____ ____ se muevo o despierta cuando duerme sin ruido y alguien habla o hace un sonido fuerte? 
____ ____ intenta imitarle si usted hace sonidos familiares? 
____ ____ usa una variedad de consonantes y vocales cuando charla (charla canonical*)? 
 
  12 a 18 meses 
____ ____ dice “mama” o “dada” e imita muchas palabras que usted dice? 
____ ____ responde a peticiones tales como “ven aquí” y “quieres más”? 
____ ____ voltea para mirar en la dirección de donde el sonido vino cuando se presenta un sonido 

interesante? 
____ ____ despierta cuando hay un sonido ruidoso? 
 
  18 a 24 meses 
____ ____ intenta cantar? 
____ ____ señala a varias diferentes partes del cuerpo? 
____ ____ responde a comandos simples tales como “pon la pelota en la caja”? 
____ ____ habla por lo menos 20 palabras? 
____ ____ pide cosas por nombre tales como leche o galletas? 
 
  2 a 5 años 
____ ____ señala a una foto si usted dice “Donde esta ____________?” 
____ ____ habla con frases pequeñas? 
____ ____ nota la mayoría de los sonidos? 
____ ____ escucha la televisión o el radio en el mismo nivel de sonido como otros miembros de la familia? 
____ ____ le oye cuando usted le llama por su nombre de otro cuarto? 
(*Charla canonical es definido como charla no-repetitiva usando varias combinaciones de consonantes y vocales, tal como 
“itika”, “dabata”, o “omada”. Es bastante diferente a una charla común, tal como “dada”, “mama”, o “baba”.) 
 

Pasó = Todas respuestas “SÍ” o solamente una respuesta “NO” Referir = Dos o más “NO” respuestas 

Marque Uno:        Pasó    Referir  Si otro, explique:        
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