
Clínica Infantil Castle Valley 
Visita de mantenimiento de la salud 

9 - 12 Meses 

NOMBRE DEL PACIENTE _____________________________________________ 

PADRE: Complete este lado hacia abajo hasta la línea doble (encierre en un círculo y marque las 
respuestas apropiadas). 

NUTRICIÓN 

1. ¿Está amamantando o alimentando con biberón a su bebé ahora?   Biberón 
2. ¿Tu bebé ya empezó a usar una taza?        si no 
3. ¿Le estás dando a tu bebé vitaminas, hierro o flúor?      si no 
4. Marque el tipo de comida y aproximadamente cuánto come su bebé: 

Leche ____ Cantidad en una botella __________ Cantidad en una taza ___________ 

Jugo ____ Cantidad __________ Vegetales ________ Cantidad _____________ 

Cereal ___ Cantidad __________ Carnes ________ Cantidad _______________ 

Frutas ____ Cantidad __________ Bocadillos _______ ¿De qué tipo? 
_______________________ 

5. ¿Su hijo se alimenta a sí mismo con bocadillos?      si no 
6. ¿Tu bebé tiene algún problema para comer?       si no 
7. ¿Está su hijo en WIC o en el Programa Suplementario de Alimentos de Denver?   

  si no 

ELIMINACIÓN 

8. ¿Ha notado un olor fuerte o inusual en la orina de su hijo?     si no 
9. ¿Ha tenido su hijo algún problema de estreñimiento o diarrea?    si no 

COMPORTAMIENTO 

10. ¿Tu hijo tiene problemas para dormir?       si no 
11. ¿Cuántas horas duerme su bebé a la vez? _________ Horas. 
12. ¿Cuántas siestas toma? ______________ Siestas. 
13. ¿Tiene su hijo algún comportamiento que le gustaría cambiar?    si no 

Comportamiento de la lista 
_____________________________________________________ 

14. ¿Hay algo que le moleste o le preocupe acerca de su hijo?     si no 
¿Qué es? _______________________________________________________ 

15. ¿Sientes que tienes un hijo difícil?        si no 

DESARROLLO 



16. Todos los niños aprenden cosas en diferentes momentos. En este punto del desarrollo de su 
hijo, compruebe cuál de las siguientes cosas puede hacer. 

___ Sentarse sin apoyo por un minuto _ __ Ponerse de pie ___ Jugar al escondite 

___ Golpea dos cubos juntos ___ Independiente ___ Di mamá, papá ___ Arrastrarse o arrastrarse 

___ Caminar, agarrándose de los muebles ___ Jugar pat-a-cake 

ENFERMEDAD 

17. ¿Ha tenido su bebé alguna enfermedad o ha necesitado ver a un médico desde su última 
visita?           si no 

18. Si su hijo está tomando algún medicamento, indíquelo aquí: _________________________ 

REVISIÓN DE SÍNTOMAS (Marque si su hijo tiene alguno de los siguientes desde la última visita). 

___ Accidentes o lesiones en la cabeza ___ Congestión nasal ___ Alergias ___ Infección de oído  

___ Dificultad para respirar ___ Erupciones en la piel ___ Problemas de audición ___ Resfriados o tos  

frecuentes ___ Gran aumento o pérdida de peso ___ Infecciones oculares o drenaje ___ Fiebre alta  

___ Aumento o pérdida de peso reciente 

OBJETIVO:___________________________________________________________________________-
_____________________________________________________________________________________ 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 

PLAN: (Lista de verificación de orientación anticipatoria) 

 

  FIRMA DEL PROVEEDOR ___________________________________________ 

 

 


















