Cuestionario de control del crecimiento y desarrollo (10 meses)

Furigana Fecha de nacimiento: Familia: composicion familiar
Nombre / / (aflo/mes/dia) (excepto el nifio / la nifia)
N.° de hijO: Parentesco, Edad |Parentescol Edad |Parentesco  Edad

Otsu-shi, (Distrito escolar: )

¢(Planea mudarse dentro de poco?: No - Si

Direccion| g TEL
Contacto| Padre + Madre < Abuelo * Abuela | Contacto |Padre « Madre * Abuelo °
: * Otros ( ) > |Abuela - Otros ( )
Talla Peso Edad Asistencia a guarderia:
al nacer: cm |al nacer: o |gestacional: semanas |Si — Hoikuen, Kodomoen, etc. * No
@ Consulte la Libreta de salud materno-infantil u otros registros. Circule la respuesta Plan para el proximo afio escolar:
correspondiente. Escriba los detalles en los espacios indicados. Guarderia * En casa °* No esta decidido
. Se sienta firmemente sin apoyarse con las manos? ( ) meses
.Se desplaza arrastrandose? ( ) meses
. Gatea? ( ) meses
. Se levanta apoyandose en algo? ( ) meses
. .. |¢Camina apoyandose en algo? ( ) meses
1. Historia ~ : : : , — . : :
Cuando usted senala un perrito y le dice "{Mira el perrito!", ;dirige la mirada hacia el perrito? ( ) meses
del desarrollo . ; —— : :
Cuando usted juega con él/ella, ;imita sus acciones con alegria? ( ) meses
—Por ejemplo? (ej.: Aplaude.) I ]
A .Se muestra timido/a con personas desconocidas y le sigue cuando usted se aleja? [Si(  )meses * No
Desarrollo . Cuando le salieron los primeros dientes? ( ) meses
. Puede pasar de boca abajo a estar sentado/a y viceversa? Si - No
2. (Qué tipo de sonidos hace ultimamente? I ]
3. (Se vuelve hacia sonidos suaves (por ejemplo, al rasgar papel)? 1 Si 2 No
4. ;Se alegra cuando ve sus hermanos y los nifios pequenos? 1 Si 2 No
5. Cuando usted abre la boca diciendo "jAh!", ;intenta darle comida en la boca? |1 Si 2 No
6. ¢;Tiene alguna preocupacion relacionada con alergias? : N,O " :

B 2 Si (Dermatitis + Comidas * Otros ( )
Historia |7 Si la respuesta en la pregunta 6 es "Si", ;esta recibiendo tratamiento médico? ; IS\I,O( )
medica :
anterior |8. ¢(Ha tenido convulsiones alguna vez? : N,O :

2 Si ( Fiebre: °C)
y actual [9 " Ha tenido alguna enfermedad grave o esta en tratamiento médico por alguna |1 No
enfermedad? 2 Si( )
10. ;Qué tipo de juegos le gusta mas? I ]
11. ;Cuanto tiempo pasa al dia mirando la television, la tableta y el celurar? En total: ( ) horas
C 12. ;Siente dificultades en la crianza de su hijo/a, por ejemplo, llora mucho, no ,
Habitos | qu; ? I No 251
quiere comer 0 duerme poco’
(.16 13. (Evacua todos los dias? ; IS\; (1 /) Veees %l,dla
vida 0 vez / ( ) dias
14. Sobre el ritmo de vida (Sombree las horas en que 0 6 12 18 24
duerme.)
e Numero de veces ( ) veces al dia
e Cantidad aproximada por comida y contenido Comida principal ( )
(ej.: 1 tazdn de arroz blando) Otros ( )
e Plato (Circule los que ha probado.) Pescado blanco * Tofu * Huevo - Pollo - Carnederes * Atin - Salmon
15. Comida |e Sazon (Circule los que ha usado.) Caldo - Salsa desoya * Miso * Aceite
para lactantes|® Leche ( ) ccC () veces

D e [ cche materna ( )ce/ 1 vez, ( ) veces al dia
Alimentacio o ¢ ( ) CC

n e Otros Nombre de la comida ( ) Cantidad ( ) cC

e ; Como prepara las papas, etc? Triturado ° Picados ° En trozos pequefios
16. ;Le hace comer con las manos? Si * Solamente meriendas come con las manos * No
17. ¢Le hace practicar la pajita y el pocillo? 1 Si 2 No
18. ;Come con su familia? 1 Si 2 No
19. (En qué momentos disfruta de la crianza? I ]

E 1 No

. 20. ;A menudo se siente irritado/a o le resulta dificil la crianza? 2 No sabria decir
Crianza ;s .

3 Si (;Cuando?: )
21. Si quiere preguntar y consultar algo, escriba los detalles aqui. I ]

S1 desea consultar algo mas sobre usted mismo/a (salud, relaciones familiares, etc.), escribalo aqui.
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