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Revision periédica de su hijo a los 2 meses — Qué esperar, qué preguntar

Su nombre: Su parentesco con el nifio:
¢ Hay alguna inquietud concreta de la que quiera hablar hoy? o No o Si

¢,Se ha producido algun cambio importante en su familia Ultimamente? o Ninguno o Traslado o Cambio de trabajo o Separacion
o Divorcio o Fallecimiento de un familiar o Nueva mascota o Otro Describir:

¢ Con quién vive el nifio? o Ambos padres o Madre o Padre o Padrastro o madrastra o Abuelo(s) o Otro
Numero total de adultos que viven en casa: Numero total de nifios que viven en casa:

¢ Quién cuida de su hijo casi todos los dias de la semana?
o Madre o Padre o Otro familiar (p. €j. abuela) o Guarderia o Otro Describir:

En general, ¢ como cree que lleva las exigencias diarias de la paternidad?
o Nada bien o No muy bien o Bastante bien o Bien o Muy bien

Informacidén general de salud. Desde su ultima visita Si No No estoy
seguro/a
¢ Ha tenido usted o su hijo alguna enfermedad importante y/o alguna hospitalizacién?

¢ Ha desarrollado usted, alguien de su familia o algun familiar de su hijo nuevos problemas médicos?

¢, Su hijo tiene alergias? En caso afirmativo, describir:

¢,Su hijo toma medicina con regularidad? En caso afirmativo, indicar aqui:

¢ Tiene a alguien de confianza con quien pueda acudir en busca de apoyo emocional?

¢ Estan tanto usted como su hijo al dia en el calendario de vacunaciones (incluyendo las vacunas
contra la gripe y la pulmonia)?

¢ Fuma usted o cualquiera de los adultos cercanos a su hijo (incluso dentro o fuera de la casa)?

¢ Alimenta a su hijo dandole el pecho o el biberén?
o Pecho: Numero de tomas en las ultimas 24 horas
o Biberdn: Tipo de formula ¢ Cuantas onzas en cada toma?

¢Le gustaria obtener mas informacién sobre cualquiera de los temas que aparecen a continuacién? (Rodee con un
circulo)

Prevencion de lesiones Promocion de la salud | Nutricién
e Dispositivos de seguridad | e Vacunaciones e Lactancia materna
para automoviles e Usodel e Nada de alimentos
e Caidas, andador termémetro, Tylenol solidos hasta los 4
e Quemaduras e Denticion meses
e  Gestion de la asfixia e Cuando llamar al e Preparacion de la
e Posicién a la hora de médico formula
dormir (SMSL) e Cuidado preventivo | ¢ Nadade
e  Tabaquismo pasivo del nifio biberones en la
e  Seguridad en el bafio/la e Planificacion cama
piscina familiar

¢ Tiene alguna inquietud concreta sobre el aprendizaje, desarrollo o comportamiento de su hijo? o Muchas o Unas pocas o Ninguna
Describir:

¢ Tiene alguna inquietud sobre la capacidad visual de su hijo (qué tan bien ve su hijo)? o Si o No
¢ Tiene alguna inquietud sobre la capacidad auditiva de su hijo? o Si o No

Marque cada una de las tareas que su hijo es capaz de hacer ahora mismo.

o Sonreir en respuesta a un o Inspeccionar el entorno o Vocalizar a modo de juego o Levantar la cabeza
estimulo
Qué esperar en el examen de Texas Health Steps de su hijo:
o Historial médico o Estatura o Peso o Examen fisico sin ropa
o Perimetro cefalico o Lista de control de la o Vacunaciones (rotavirus, DTaP, Hib, antineumocdcica, poliomielitis,
capacidad auditiva de los hepatitis B)
padres

Esto no es una herramienta de autodiagnéstico ni un plan de tratamiento. Consulte a su médico y comparta este formulario en su
proxima visita.
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