Protocolo de Entrevista a padres
sobre las habilidades
auditivas y visuales del nifio.

early steps

Children’s Medical Services

NOMBRE DEL NINO(A):
FECHA DE NACIMIENTO:

ENTREVISTADOR(A):

FECHA

EXAMENES PREVIOS

VISION )

¢ Tiene usted alguna preocupacion acerca de ladeabde su hijo para ver? ___ Sl TAL VEZ
NO

¢Ha sido remitido su hijo a un médico oftalmélogo? _ Si __NO

¢Ha sido examinado su hijo por un médico oftalmdfog Sl NO
Diagnostico/recomendaciones para el seguimiento

Nombre del médico: Falhexamen:

Obsevaciones:

AUDICION

¢ Tiene usted alguna preocupacion acerca de ladeabde su hijo para oir?

Sl TALVEZ ___NO

¢Ha sido remitido su hijo a un audiélogo? ___ Si NO

¢Ha sido examinado su hijo por un auditlogo? Si NO

¢ Tuvo su hijo una evaluacién auditiva para recagidos? __ SI __ NO

____Aprobada

___Remision al audidlogo El examen de audicién es necesarodavia no se ha realizado
____Perdida El examen de audicion es necesario

Diagnostico/recomendaciones para el seguimiento:
Nombre del audiélogo: Fecha:
Observaciones:

jALTO!
NO CONTINUE CON LA EVALUACION SI SE HA HECHO UN DIA GNOSTICO
Dirijase directamente a la pagina de resultados ynate. Si la preocupacion continGia vuelva a consuita
al Dr.o audidlogo.

FACTORES DE RIESGO

¢ Existen problemas de vision o audicion en la fandiél nifio(a)? (parientes consanguineos que rayfaido
problemas de audicién o visién cuando eran nifios) __ Sl TAL VEZ NO

¢ Existieron problemas durante el embarazo, paitonediatamente después del nacimiento del nifio?
(prematuro, bajo peso al nacer, infecciones masebega calificacion de Apgar, transfusion)
__ Sl TAL VEZ NO

¢ Existieron problemas identificados o enfermedadespudieran afectar el desarrol{traumatismo conocido,
meningitis, pardlisis cerebral, hidro/microcefatianvulsiones, fiebre alta por un periodo de tieqmiongado,
muchas infecciones del oido, otitis media seromayceis.)

S TALVEZ ____NO

¢ Ha sido su hijo diagnosticado con alguna condig&rética, médica, afeccion o retraso del desaPr(;.,
sindrome de Down, sindrome de alcohol fetal, smeér€HARGE, sindromqs de Frazier, Goldenhar, Hurler,
Marfan, Norrie, Prader-Willi, Refsum, Trisomia 48aardenburg) ___Sli TAL VEZ NO

¢Ha sido su hijo diagnosticado con un retraso deioiacion expresiva? ___ Si TAL VEZ NO

Observaciones:
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HABILIDADES FUNCIONALES

Formule todas las preguntas. Si no existen probi@as, todas las respuestas seran ‘No’.

PREGUNTAS DE CAUTELA-VISION

Si

NO

¢ Parece molestéa luz a su hijo ? (entrecierra los ojos, llorieri@ los ojos o aparta la
mirada)?

¢ Inclina o voltea la cabeza su hijo cuando mina abjeto?

¢, Sostiene su hijo objetos muy cerca (1"-2") cudndanira?

¢ Parece su hijo demasiado interesado en mirardas (Ej. foco de la habitacién)?

¢ Parece su hijo estar mirando, debajo, por enciatdado de objetos/personas en vez de
mirar directamente hacia a ellos?

¢ Tiende su hijo no hacer caso de juguetes, a ngemose iluminen o hagan ruido/mdusical

¢ Se desvia uno o ambos ojos hacia adentro o Haeraaespecialmente cuando el nifio
esta cansado o enfermo?

¢Muestran las fotos de su hijo un punto blancd eargro de cada ojo (en vez de un pun
rojo)?

to

¢ Tiene preocupaciones acerca del aspecto de ws®jsu hijo (Ej., tamafio del globo
ocular, hinchazén ocular, parpado caido, globotaoes hundidos, lagrimeo excesivo,

parpadeo, enrojecimiento, le brincan los ojoss@mueven juntos, etc.)

Si responde “Si” a cualquier pregunta entonces REMA al nifio para una evaluacién mas completa.

Haga preguntas lo més cercanas posibles al rango eédad correspondiente del nifio y nifios menores.

PREGUNTAS DE CAUTELA -AUDICION Edad | Si NO
¢A menudo no responde su hijo a sonidos tipicasien 3+
ambiente? ( Ej, ladrido de perro, timbre, artictdédo detras) meses
¢A menudo no responde su hijo a su nombre o aido que 3+
gue usted espera que €l oiga? (i.e. caida de apeota) meses
¢ Parece su hijo responder menos al sonido ahoreuguelo era 6+
mas pequefio? meses
¢ Parece su hijo voltearse méas hacia un lado que diae cuando ocurren los | 7-9+
sonidos? meses
¢ Parece su hijo mirar a menudo sus labios mieastasl habla ? 12+
meses

Si responde “Si” a alguna pregunta entonces REMITAl nifio para una evaluacion mas completa.

Observaciones sobre habilidades funcionales:

HAGA ANOTACIONES EN LA PAGINA DE RESULTADOS
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Si el nifio falla en 2 habilidades (se marcan comabd") en el rango de edad correspondiente,

ACASO SU HIJO...

REMITA al nifio para que sea evaluado con mas detal

EDAD VISION Sl NO AUDICION Sl NO

1-2 meses ¢ Lo/a mira momentaneamente? ¢ Lo asustan los ruidos fuertes (abre
pronto los brazos)?

1-2 meses ¢ Parpadea o entrecierra los 0jos ¢Mueve los brazos o piernas al ritm

cuando es expuesto a la luz en que se le habla?
brillante?

2-3 meses ¢ Le gusta mirarlo/a a la cara ¢ Se tranquiliza cuando estéa alterad

cuando lo levanta? escucha su voz?

3 meses ¢ Gira la cabeza o los ojos para ¢Mira alrededor para ver qué es lo que

mirarlo/a? esta haciendo un ruido nuevo?

3 meses ¢, Se mira sus propias manos? ¢Mira a los juguetes u objetos cuanglo
hacen ruido?

3 meses ¢ Golpea objetos sujetos encimg de ¢Imita sonidos de vocales tales como

él? u, i, a?

4-6 meses ¢ Le sonrie a otra gente que no s¢ ¢ Reacciona al cambio de tono de sU

s6lo de la familia? voz? (i.e. feliz, enojado)

4-6 meses ¢ Se observa en el espejo? ¢ Se calla cuando le hablan con una
voz tranquilizante?

4-6 meses ¢ Mira a su alrededor? ¢Mueve sus ojos en direccién a los
sonidos oidos desde un lado?

6-9 meses ¢, Reconoce su rostro desde otrg ¢Alrededor de los 7 meses mira hagia

lado de la habitacion? abajo si un sonido proviene de esa
direccion?

6-9 meses ¢,Observa una pelota rodando? ¢, Serta dada voz de los padreg
cuando ésta se oye a distancia (de la
habitacion proxima)?

6-9 meses ¢ Lo/a observa mientras escribef? cAbede los 9 meses, mira hacja
arriba si un sonido proviene de esa
direccion?

9-12 meses | ¢Mira fijamente/agarra sus ¢Mira television por un tiempo corto

alhajas/anteojos? (i.e., reacciona a canciones, rimas,
etc.)?

9-12 meses | ¢Busca un juguete que se ha cail ¢\Voltea o mira cuando usted dice sU
nombre?

9-12 meses | ¢Trata de recoger un Cheerio, un ¢Balbucea usando una variedad de

pasita de uva o una pelusa? sonidos tales como baba, gui-gu?

12-18 meses ¢ Mete la mano dentro de un ¢Voltea la cabeza rapidamente parg

recipiente para agarrar comida o un localizar un sonido proveniente de
juguete? cualquier direccién?

12-18 meses | ¢ Construye una torre de 2 bloques ¢ Reacciona o demuestra placer hagia

12-18 meses

0 amontona dos cosas?

¢,Combina pares de objetos
idénticos (Ej: 2 cucharas)?

sonidos nuevos o inusuales (silbido,
timbre)?

¢ Responde a érdenes simples sin
gestos (“Ven aqui” “Siéntate”)?

18-24 meses

18-24 meses
18-24 meses

¢ Mete la mano dentro de un
recipiente para agarrar comida o
juguete?

¢,Busca un objeto/ persona perdic

¢ Sefala un objeto en el cielo/a
través de la ventana?

¢"“Baila” con musica?
¢ Le hace saber qué quiere o necesi
usando su voz?

¢Usa regularmente 20 o méas

palabras?
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24 meses ¢Mira detalles de una ilustracion ¢ Sefala algunas partes del cuerpo

(la nariz del perro)? cuando se le pregunta (“¢,Ddnde esta
tu nariz?)

24 meses ¢Sefiala ilustraciones en un librp? frg@igscuchando historias?

24 meses ¢ Le gusta hacer garabatos? ¢, Comprenbaspalabras (200+)?

30-36 meses | ¢ Simula “recoger” objetos de un ¢ Nota e identifica diferentes sonidog
libro? (teléfono, timbre)?

30-36 meses | ¢ Coloca un objeto dentro de una ¢ Escucha historias en un grupo con
abertura pequefia? otros?

30-36 meses | ¢ Copia o imita dibujar una linea/ ¢, Comprende la mayoria de las cosd
circulo? que se le dicen?

Si existen preocupaciones, ¢ cuales son las instascéspecificas en las que el nifio parece no oires bien?

Observaciones:
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__early 'steps
Children’s Medical Services

Protocolo de entrevista a padres sobre

las habilidades auditivas y visuales del nifio

PAGINA DE RESULTADOS

Nombre del Nifio(a);

Fecha de Nacimiento:

Entrevistador:

ecta:

VISION

I. EXAMENES PREVIOS

AUDICION

¢ Preocupaciones de los padres? o Si o No

¢ Preocupaciones de los padres? o Si o No

¢ Previa remision a un médico oftalmélogo?
oSi oNo

¢,Previa remisién a un audiologo?
oSi oNo

¢ Examinado por un médico oftalmélogo? o Si
o No

-~

¢ Revision médica del recién nacido desconocida
Si o Noo Se desconocen resultados de la
evaluacién auditiva del recién nacido

Informacién sobre el examen:
Solicite expedientes de:

Informacién del examen:
Solicite expedientes de:

_ll. FACTORES DE RIESGO

¢ Existe algun factor de riesgo?
oSi oNo

¢ Existe algun factor de riesgo?
oSi oNo

Factor(es) de riesgo:

Factor(es) de riesgo:

Ill. HABILIDADES FUNCIONALES

¢Respondié “Si” a alguna de las preguntas de
cautela?s Si oNo

¢ Respondié “Si” a alguna de las preguntas de
cautelat Si oNo

¢ Realiza el nifio al menos 2/3 de las habilidades
apropiadas para su edad?1SioNo

¢ Realiza el nifio al menos 2/3 de las habilidades
apropiadas para su edad?1SioNo

Preocupaciones observadas:

Preocupaciones observadas:

MEDIDAS RECOMENDADAS

expresiva requieren evaluacion auditiva.

APROBADO — NO NECESITA MAS PRUEBAS
Nota Los nifios elegibles para los servicios debidoraexcesivo retraso en la comunicacion

o visuales del nifo.

MONITOREO: Uno o més factores de riesgo estan presentes imttida necesidad de que un
médico, padre y/o el equipo de intervencion temgpiaga de cerca el desarrollo de las aptitudeitieasl

REMITIDO PARA EVALUACION:

La informacién recabada indica:

un médico oftalmélogo.

evaluacién audiolégica.

O preocupacion acerca de habilidades funcionakslesque indica la necesidad de evaluacion por

O preocupacion acerca de habilidades funcioralelitivas que indica la necesidad de una

O remision previa a un médico oftalmoélogo que neaasiainudarse.
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O la evaluacién auditiva del recién nacido nuncaréadizada.

O se le diagnostico al nifio retraso de la comunicaeipresiva.

Fecha de remision para la evaluacion: (Incluya un formulario para el Informe de un
Especialista de Ojos con remisiones para la visian formulario para Evaluacion Diagndstica de la
Audicion con remisiones para la audicion)

Persona a la que el nifio fue remitido:
Se recomienda que el formulario para la entredstibs padres sea compartida con el/los espeailist
médicos que llevaran a cabo la evaluacion.
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