B \ CRETE AREA Cuestionario del Mantenimiento de Salud
ryan p MEDICAL CENTER 9 MESES

Nombre del paciente

¢Quién acompano al nifio hoy?
(nombre y relacion al nifio)

¢Con quiénes vive el nifo?

¢Hay algun problema de salud cronico?

¢ Tiene preocupaciones sobre los problemas de
salud mencionados arriba?

¢;Tiene preocupaciones nuevas o recientes sobre su salud?

Alimentacion:

¢Ha empezado a comer algunas comidas

de la mesa?

¢Tipo de alimentacion?

(trace un circulo alrededor de la respuesta) Pecho o Biberon

Si da biberon:
La marca de formula que usa:

¢Aproximadamente cuantas onzas toma al dia?

¢Tiene algunas preocupaciones sobre su
alimentacion en general?

¢Tiene algunas preocupaciones sobre las
evacuaciones intestinales o la miccion (orina)?

Si usted no entiende algunas de estas preguntas, por favor preguntele a su enfermera.
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La rutina para dormir:
¢Cual es el promedio de horas que
duerme en 24 horas?

¢Cuantas veces se despierta en la noche?

¢Cuantas siestas toma?

¢Cuanto tiempo duran las siestas?

;Donde duerme su nifo?

¢Hay alguien que fume en la casa?

Por favor apunte los medicamentos actuales:

¢Tiene algunas alergias a medicinas?

¢Hace su bebé lo siguiente?

;Se sienta bien? Si No
¢Se mantiene parado mientras se agarra de algo? Si No
¢Se pone de pies mientras se agarra de algo? Si No
;Gatea o se arrastra con las manos? Si No
¢Parcialmente se da de comer a si mismo con los dedos?  Si No
¢Transfiere un objeto de mano a mano? Si No

Si usted no entiende algunas de estas preguntas, por favor preguntele a su enfermera.
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