
Revisión de Niño Sano a los 6 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? _______________________ 
Despierta por la noche? _______________________ 
El bebé usa chupete?  _______________________ 
El bebé ha mostrado interés en los alimentos sólidos? _______________________ 
Le ha dado a su hijo algún otro líquido, semisólido para proporcionarle nutrientes? ________ 
Si es así, ¿qué? _______________________________________________________________ 
Le da de beber a su hijo en una taza? ______________________ 
Eliminación: 
Cuántos pañales mojados al día? _______________________ 
Cuántos pañales fecales al día? _______________________ 
Dental:  
El bebé tiene dientes? ________________si es así, ¿cuántos? ________________ 
Usa agua corriente para enjuagarse los dientes dos veces al día? __________________ 
Hay manchas en los dientes del niño? _______________ 
Duerme con biberón o amamanta durante la noche? _________________ 
Dormir: 
El bebé duerme de 9 a 12 horas por la noche? _______________________ 
El bebé toma siestas 1-4 veces al día durante 30 min-2 horas a la vez? ______________ 
Cuántos despertares nocturnos? _______________________ 
Comportamiento/temperamento 
Tienes alguna inquietud? 
____________________________________________________________________________ 
Desarrollo: 
Tiene alguna inquietud sobre el desarrollo, el comportamiento o el aprendizaje de su hijo?  

sí no 
En caso afirmativo, por favor descríbalo:  
____________________________________________________________________________ 



 
Los bebés a los 6 meses casi todos lo harán (por favor, marque sí o no) 

- Sostiene su propio biberón o se alimenta solo sí no  
- Trabaja para alcanzar por un juguete   sí no 
- Reconoce los juguetes     sí no 
- Alcanza las cosas      sí no   
- Voltea al escuchar una voz    sí no 
- Voltea al escuchar el sonido de traqueteo  sí no 
- Se jala para sentarse y sostiene la cabeza   sí no 
- rueda en ambos sentidos     sí no 

Algunos bebés pueden   
- imitar sonidos del habla     sí no 
- Trata de jalar con los dedos objetos    sí no 
- Pasa los objetos      sí no  
- buscar por algo      sí no 
- balbucea monosílabo      sí no 
- es socialmente interactivo con los padres  sí no 
- Balbuceo       sí no 
- sentarse sin soporte      sí no 

 
Social: 
El niño asiste a la guardería? _________________ 
Cómo van las cosas en casa? ___________________________________________________ 
 
Otra cosa:  
Tiene su hijo alguna de las siguientes condiciones que fuera necesaria una evaluación 
auditiva?    
Parental preocupación     sí no 
Antecedentes familiares de pérdida auditiva hereditaria sí no 
Ventilación mecánica al nacer    sí no 
Trauma en la cabeza      sí no 
Hipertensión pulmonar     sí no 
ECMO        sí no 
Recurrente Otitis media      sí no 
Hiperbilirrubinemia que requiriera una transfusión  sí no   

















Revisado 04.16 

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: _________________ 
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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:        



                             Cuestionario Obligatorio para Examen de Plomo en la Sangre  
Debe ser completado en cada examen de KBH de 6 a 72 meses 

Nombre del Paciente:______________________________________________Numero de ID:___________________________________________ 
Revisado 04.16 

Su hijo: (circule la respuesta recibida)  FECHA:   
(MM/DD/YYYY) 

      

1) ¿A vivido en o visitado una casa o apartamento construido antes del 1960?  
(Esto puede incluir una guardería, preschool, la casa de su niñera o un pariente.) 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

2) ¿A vivido en o visitado regularmente una casa o apartamento construido antes del 1960 que este, aya estado, o 
vaya estar bajo renovación o remodelación? 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

3) ¿Tiene un pariente con un alto nivel de plomo en la sangre? Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

4) ¿Tiene comunicación con un adulto que trabaje o que tenga un pasatiempo que involucre la exposición a 
plomo?  
acabado de muebles, haciendo vidrio manchado, electrónicos, soldando, reparación automotriz, haciendo pesas o 
señuelos para pescar, cargando casquillos o balas en una escopeta, disparando armas, haciendo reparos o 
remodelaciones, pintando/desmontando pintura, juguetes antiguos o importados, y/o haciendo cerámica 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 

No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

5) ¿A vivido cerca de un fundidor de plomo, planta de baterías u otra industria de plomo?  
parque/explosivos, reparación de auto/exterior de auto, quitando o juntando cable/alambre, produciendo cables, 
cerámica, rango de disparos, fabrica de vidrio plomado, maquinaria/equipo industrial, maquinaria o reparación de 
joyas, mina de plomo, fabricante de pintura/pigmento, plomería, reparación de radiador, yunque de metal o baterías, 
hierro o metal, o fundidor derretido 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

Sí 

 
No 

 

6) ¿Usa trastes cristalinos o de cerámica para cocinar, comer o beber?     Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Una respuesta positiva a estas preguntas exige obtener el nivel de plomo en la sangre. Por favor, recuerde que el 
nivel de plomo en la sangre es obligatorio a los 12 y 24 meses, aunque las respuestas no sean positivas.  
¿Se obtuvo el nivel de sangre? 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Sí 

No 

Iniciales de Personal que dio la entrevista       

Firma de Personal: 

   

   
POR FAVOR NOTE QUE LOS PROVEEDORES DEBE INTERPRETAR E INICIAR CUIDADO SE INDICA.  


	6 months Spanish.pdf
	6 Month Well Child Check Spanish.pdf
	6 months Spanish.pdf
	6mos Spanish.pdf
	Hearing Loss - Risk Indicators checklist 0-4 yrs sp.pdf
	Hearing Developmental Scales 0-4 yrs sp.pdf


	Blood_Lead Screen sp 6-72 mths.pdf

