Cronograma de controles médicos regulares

y tabla de crecimiento por edad

Well Child, Visitas al médico del bebé (% = percentil)

1 semana: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

1 mes: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

2 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

4 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

6 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

9 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

Well Child, Visitas al médico en la primera infancia (% = percentil)

La primera visita odontolégica debe tener lugar al ano de vida del nifo.
Las visitas odontolégicas regulares se deben realizar dos veces al ano.

12 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Noftas:
15 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
18 meses: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Noftas:



2 anos: Estatura % Peso %

Fecha Circunferencia craneana %

Noftas:

Visitas odontolégicas; Fecha Fecha Notas:

3 anos: Estatura % Peso %
Fecha Circunferencia craneana %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Noftas:

4 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Noftas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
Well Child, Visitas al médico en la segunda infancia (% = percentil)
5 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Noftas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:

6 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Noftas:

8 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Noftas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas;
10 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
Visitas médicas para adolescentes (% = percentil)

11 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Noftas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
12 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:



13 anos: Estatura % Peso

%

Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
14 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha  Fecha Notas:
15 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
16 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
17 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %
Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
18 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %
Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
19 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %
Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:
20 anos: Estatura % Peso %
Fecha indice de masa corporal %

Notas:

Visitas odontolégicas: Fecha Fecha Notas:



Visitas médicas y odontoldgicas adicionales,
hospitalizaciones y/o registro de enfermedades

(Incluir las visitas ginecoldgicas anuales para las mujeres cuando corresponda.)

Fecha

Proveedor de
atencion médica

Motivo de la visita o descripcion de
la enfermedad




Fecha

Proveedor de
atencion médica

Motivo de la visita o descripcion de
la enfermedad
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Fecha

Proveedor de
atencion médica

Motivo de la visita o descripcion de
la enfermedad
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Tabla de inmunizaciones

Las inmunizaciones son vacunas que se administran mediante
una inyeccién o por boca y que ayudan a prevenir ciertas
enfermedades.

‘ InmMunice a sus hijos para gue se mantengan sanos.

En la siguiente tabla se muestra qué necesita su hijo y a qué edad.
Lleve un registro de las inmunizaciones en las pdginas 14y 15.

Si se da cuenta de que a su hijo no le aplicaron alguna vacuna,
> No es necesario empezar de nuevo. Consulte con su proveedor de
atencidén médica para completar las inmunizaciones necesarics.

Su proveedor de atencién médica completard el registro cuando

‘ se administren las vacunas. En algunos estados exigen la tarjeta
de registro del estado. En ese caso, conserve la farjeta junto con
el Pasaporte de Wellness de su hijo y lleve las dos cosas a todas las
visitas de atencion médica de rutina o de emergencia.

La Tabla de inmunizaciones de la pagina 13 es una adaptacion de The Recommended
Immunization Schedules for Persons Aged 0 Through 18 Years and ~Aged 7 Through 18
Years, United States 2009, publicacion aprobada por el Comité Asesor sobre Prdcticas de
Inmunizacion, la Academia de Pediatria de los Estados Unidos y la Academia de Médicos
de Familia de los Estados Unidos.

Para ver el Cronograma de inmunizaciones mds actualizado, visite
http://www.cdc.gov/vaccines/recs/schedules

12



‘oBsall oo ap sodnib souelo pIOd SOJUSUUIOU SO| UDDIPUI 85 DUDSS08U S8 IS = 4
'SOPOPUBSUIOD8] SOPDPS B OBUDI [© UDDIPU| SOPOBIUIOS SDSID SO

«AdH w\_ﬂ_ﬂ mﬂ oupwiny pWIoIdod [ep SnIiA
«.>O_>_ >O_>_ obsau OF_O\MUQm_ngm sopaIo OO_OOOO@C_COE_._.C,Q
TYalon B Souae (s1s0p Z) YdeH V siodeH
+O[ODIOA 8P SB118S | oo D[22UDA DIOOUOA
pjosan!
AN JAIN AN 'spledod ‘uoidudpIog
(lonuo) [odubiuy [oduBiuy
*xdl Adl Adl Al | Adl OPLAI}OLUI SNIIAOIIOd
e ADd ADd | ADd | ADd 0O10Q0WNSULUY
q odiy epzusnyjul
aH aH | dH | AH snjiydoweny
sisnpad
«dop|| dop| dola dold dold | doLd | dPLd 'SOuDo} “OleKId
AN | A A SNIIADIOY
xgdeH ep seleg gdeH gdeH gdeH g silodseH
o) o) o) o) o) w w w w w w w w
‘WIooN | qPPPI A DUNDDA
8L-ClicL-LL|OL-L| 9V | €¢C |€C6L| 81 Gl ¢l 9 1% 4 L

13



Registro de inmunizaciones

Los proveedores de atencién médica le ayudardn a completar estas pdagi-
nas. Las futuras vacunas nuevas o combinadas modificardn el cronograma.

Fecha de
préoxima
aplicacién

Fecha Firma del

Vacuna Marca (Mm/a/a) proveedor

Difteriq,

Tétanos,
Pertusis

(DTaP/DT)

Tétanos

Difteria

(Td)

Tdap

Polio

(IPV u OPV)

Sarampién,

Nl=]alwld]l=]=|lwld]=loalsa]le]o| =

poperos
rubéola (MMR)

Haemophilus
Influenzae b

(Hib)

Antineumocéci-
Ca conjugada

(PVC 7)

Hepatitis B

Hepatitis A

N|—=|IN]|—=|wIN]|—=|h>|OIN]|—=]D|lIN]|—

Varicela
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Nombre del nino
Fecha de nacimiento

Fecha de
prétxima
aplicacién

Vacuna Marca Fecha Firma del
(mydfa) proveedor

Rotavirus

Prueba cutdnea

de tuberculina

Virus del
papiloma

humano(HPV)

—|lw|IN]|=IND|—=lw]|Nd]—

Antimeningocécica

Antigripal (anual)

Oftras

inmunizaciones
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Crecimiento corporal y mental

Registre el desarrollo de su hijo aqui. La edad ”*
gue se muestra es el momento en el que "

la mayoria de los nifos hacen esas cosas.
Todos los nifos son distintos, y si su hijo no realiza
una actividad a la edad mostrada, no debe
preocuparse. Si su hijo tarda en realizar varias
actividades, coméntelo con su proveedor
de atencién médica. Los hijos de parto
prematuro necesitan mas tiempo. Por ‘ m
ejemplo, un bebé de 2 meses que nacidé -
con un mes de anticipacion se puede comparar con un bebé de

1 mes que nacid en término. La equiparacion en el desarrollo sigue

hasta aproximadamente los 2 anos. En 10s siguientes espacios, anote
a qué edad observéd que su hijo hacia lo siguiente:

1 mes Edad
*  Mueve los brazos y las piernas al mismo tempo ... ... ..

¢ levanta la cabeza cuando estd acostado boca abagjo . . . . .

* Se sobresalta con los ruidos fuertes o los movimientos bruscos

e lomirdalacaracuandoseleacerca.................

2 meses
e Mueve la cabeza de un lado a otro mientras estd boca abajo
¢ Observay sigue brevemente conlamirada. .. ...........

e Sonfiecuandolehablan . ... v i

3 meses

¢ Mantiene la cabezalevantada. . . ... ..o
¢ levanta la cabezay el pecho cuando estd boca abgjo. . . . .
e Mantfienelasmanosjuntas. . . . ..o

e Bemed .. e



4 meses Edad

Gira el cuerpo para pasar de estar boca abajo a estar boca ariba
Sigue objetosconlamirada. . .. ... ... o

Agarra objetos; juego conlasMANOos &« . . v v v

Gira la cabeza en direccidnalsonido. . v v v v v v v

5 meses

Estira los brazos paraqueloalcen. . .........o oo
Reconoce las caras y las voces familiares. . . ..............
Se estira para alcanzarobjetos . ... .
Hace sonidos para llamarlaatenciéon. . ... oL

6 meses

Se incorpora apoydndose enlas mManos. .. .o
Sesienfaconsoporte, rueda. . ...
Empiezaacomerconlosdedos. . . ........ . o i
Copia los sonidos de ofros; balbuceayserie . .............

7 meses

Pasa objetosde unamano alaotra. ....................
Senala y sonrie cuando seveenelespejo. .. ..o
Conoce alos padresy alos cuidadores. .. ...

8 meses

Sesientabiensinayuda. . ... .
Se pone de pie brevemente sosteniéndose de un soporte. . . .

Se desplaza (arrastra el cuerpo con los brazos y dando patadas)

9 meses

Gatea (apoydndose en las manos y las rodillas) . . ... ..., ..
Levanta objetos con el pulgaryundedo .................
Hace dos sonidos iguales, como “ba-ba” o “"ga-ga” ........
Responde asunombre . ........... i

Buscaobjetosescondidos. . ... ..o
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10 meses Edad
* Golpea dos objetos que sostiene conlasmanos . . .........
» Juega juegos de manos y escondidas para hacer reir al bebé
* Sabe palabras conocidas, como “no” y *adiés” . ... ...
* Buscaobjetosescondidos. .. ... o

11 meses

e Dice "ma-md” 0 "PA-PA" .
» Camina sosteniéndose de un costado de la cuna o del corralito
* Se quedade piesinayuda brevemente. . ....... ..
* Dice "adi®s” conlasMANOS. . .. vt v v

12 meses

* Se queda de pie solo sin problemas; camina con soporte. . . .
* Dice dos palabras ademads de “ma-ma”y “pa-pd” . ... ... ..
* Come solo concucharaoconlosdedos. . ...............
* Sigue drdenes simples e imitaaotros . ... ... .

15 meses

e Caminabien; ayudaavesti'se . ... i e
* Enfregaytomajuguetes . ......... ...
e Diceentre 5y 15 palabrassueltas. . .....................
* Bebe de un vaso que sostiene con las dos mManos. . ... .. ..
* Escucha cuentos; senalailustraciones. . . .................
* Apila 2 blogues; hace garabatos con crayones. ... ... ... ..

18 meses

e Subeescalerasconbaranda ... ...
e Comeconcucharaytenedor. ............coviiiiivinn.
* Representa situacionesjugando . . ... ...
e Sendlalaspartesdel CueIpPO . v v v v
e legqgustajugarcon otrosniNOS . .. ... oo

18



2 anos

Corre; salta; arrojaunapelota. . ........o oo
Se viste; se lava las manosconayuda ... ..., ...
Dice 50 palabras; usa oraciones de 2 6 3 palabras . .
Se llama por su nombre; pide "mds”. .. ...........
Abre pueras. . . ..o
Recuerda dénde estan escondidos los objefos . . . . .
Empieza a aprenderairsoloalbafo . . ......... ..

3 anos

Patea una pelota; sube escaleras. . ..............
Apila8bloques . ......... . ... .
Usa oracionesde 3 a4 palabras. . . ........... ...
Sabe su nombre completoysusexo. .............
Se viste solo pero no se abotonalaropa. . .........
Estd aprendiendo airsoloalbafo ...............
Juega en grupos PeqQUENOS. « v v v

4 anos

Saltay se para en 1 pie; atrapa una pelota .. ... ..
Puede tener amigos imaginarios . . . ..............

Usa oraciones de al menos 6 palabras; hace preguntas . . . . .

Se lava las manos y se cepilla los dientes sin ayuda. .
Copiauncirculoyunacruz. . . ... vv v
SabeirsoloalbaRo . ... ...
Sabe compartir; esperasutumo . ... o

5 anos

Brinca; se para en 1 pie durante 60 segundos . . . . . .
Cuenta cuentos simples usando oraciones completas
Escucha; sigue instrucciones simples. . . ...........
Cuenta hasta 10; conoce 4 colores y sabe su edad .
Copia un cuadrado; escribe algunas letras y nimeros

19
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Lista de control para visitas médicas
Cronograma de los procedimientos y exdmenes de deteccion recomendados.

Lactancia Primera infancia

Edad " 12| tm | 2m | am|6m|om|i2m{ism|ism| 22|32

nacido
Antecedentes y
examen fisico

Medidas:

Estatura y peso

Circunferencia
craneana

Presion arterial . . . . . . . . . . .

Deteccion de prob-
lemas sensoriales

Vision

Audicion

Deteccion de prob-

lemas conductuales/
de desarrollo

Procedimientos
generales

Deteccion de prob-
lemas hereditarios/ . . . . . . . . .
metabolicos

Analisis de detec-
cion de plomo

Hematocrito o
hemoglobina

Examen odontoldgico
profesional

Prueba cutanea
de tuberculina de . . . . . . .
Mantoux

Analisis de
colesterol

Clave: RECUADRO VACIO = Recomendado a esa edad * = NO recomendado a esa edade [_]= Se debe realizar en
29 pacientes EN RIESGO




Lista de control para visitas médicas
Cronograma de los procedimientos y exdmenes de deteccién recomendados.

Escuela

primaria

Adolescencia

Edad

6a

Ta

8a

9a

15 all6 all7 a

20 a

Antecedentes y
examen fisico

Medidas:

Estatura y peso

Presion arterial

Deteccion de prob-
lemas sensoriales

Vision

Audicion

Deteccion de prob-

lemas conductuales/
de desarrollo

Procedimientos
generales

Analisis de
deteccion de plomo

Hematocrito o
hemoglobina

Analisis de orina

Examen odon-
tologico profesional

Procedimientos para
pacientes en riesgo

Prueba cutanea
de tuberculina de
Mantoux

Analisis de
colesterol

GC, clamidia, sifilis,
HPV, VIH

Examen pelviano y
citologia cervical

Clave: RECUADRO VACIO = Recomendado a esa edad * = NO recomendado a esa edade [_]= Se debe realizar en
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Lista de control de seguridad

&Su hogar estd libre de humo?

{Hay detectores de humo en su hogar?

¢Su hijo vigja en un asiento para auto en el asiento de atrds?
&Su hijo usa cinturdn de seguridad en los vehiculos?

{Tiene armas en su casa?
Sila respuesta es si, complete las siguientes dos preguntas.
Si la respuesta es no, omita las siguientes dos preguntas.

¢Guarda las armas bajo llave y fuera del
alcance de Ios ninos?

éGuarda las municiones bajo llave y
separadas de las armas?

&Su hijo tiene en una cuna segura, con barrotes a 2-3/8" de
distancia o menos?

LEl bebé duerme boca arriba?

{Los medicamentos y venenos de la casa estan
fuera del alcance de los ninos?

¢Hay un adulto presente siempre que su hijo
estd en la banera?

(Bl agua caliente de su hogar estd a una temperatura
segura (120° 0 menos)?

(Hay cables eléctricos mds alld del alcance de su hijo?

(Tiene cubiertas pldsticas para tomacorrientes
en todos los ftomacorrientes que No usa?

LSiempre vigila a su bebé cuando estd en una superficie
elevada (por gj., la mesa para cambiarlo?

{Mantiene los objetos pequenos y alimentos con 1os
que se puede asfixiar su hijo fuera de su alcance?

¢Su casa se construyd después de 19782

¢Algun amigo o familiar tuvo un resultado positivo en
un andlisis de plomo?

asi
osi
asi
asi
asi

0O si

0O si

O si

asi

Osi

Osi

asi
asi

asi

osi

osi
asi

o si

O No
O No
O No
O No
O No

O No

O No

O No
O No

O No

[ No

O No
O No

O No

O No

O No
O No

0 No

Para mds informacion sobre consejos de seguridad para su hijo,
consulte Early Childhood Meeting Place —

http://earlychildhoodmeetingplace.indiana.edu

o consulte a su proveedor de atencién médica.
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Informacion para llevar al médico

Sus preguntas:
Esté preparado ... pregunte ... escriba ... visite.

Esté preparado para informar al médico:

Cdémo estd su hijo...

*  COmo estuvieron las cosas
+ Exitos y contratiempos

* Describa un dia fipico

Signos o problemas que le preocupan:
* Cudles son

* Cudndo comenzaron

e Con qué frecuencia y cudndo suceden

Medicamentos utilizados:

El médico debe conocer todos los farmacos utilizados actualmente, incluidos
los farmacos de venta libre, para poder recetar con eficacia. Lieve una lista de
todos los medicamentos de venta libre y recetados a la siguiente cita.

Alergias y reacciones:

Debe informar a los médicos sobre cualquier reaccion que su hijo haya experi-
mentado con algln medicamento.

Informacion que debe pedirle al médico

Asegurese de pedir:

Instrucciones para administrar los medicamentos:

* Los nombres de los medicamentos

* El tiempo durante el que debe administrarlos

* Qué efectos secundarios tienen

* Qué debe comer su hijo

Instrucciones para los fratamientos/terapias:

* Nombre ¢ (Para qué sirve? ¢ {Con qué frecuencia?

e ¢(Durante cudnto tiempo?

é{Requiere visitas de seguimiento?

e ¢(Conquién? < (Paraqué? ¢ iCudndo? e ¢Necesito una derivacion?
* ¢(Con quién me comunico si tengo preguntas antes de la préxima cita?



La tarjeta de Seguridad Social

Numero de Seguridad Socidal.

Es posible que le hayan dado un nimero de seguridad social para su hijo
cuando completd el certificado de nacimiento. Si no fue asi, comunigquese
con cualquier oficina de Seguridad Social o llame al 1-800-772-1213 para
obtener una.

Su hijo necesita el nUmero de seguridad social cuando usted:
¢ Lo inscribe como a cargo en la declaracion de impuestos

¢ Abre una cuenta bancaria, compra bonos de ahorro o solicita
servicios para su hijo

¢ Solicita un seguro médico publico o privado.

Cuando su hijo sea mayor, necesitard un nimero de seguridad social para:
¢ Trabajar cuando tenga la edad suficiente

» Solicitar una licencia de conducir.

Si pierde la tareta, la Administracion de la Seguridad Social la reemplazard sin
cargo. Su hijo siempre debe tener el mismo nimero de seguridad social, que 1o
acompanard por el resto de su vida. Usted deberd presentar un comprobante
de la identidad de su hijo.

Las impresiones digitales de su hijo

Si algo le sucediera a su hijo, las impresiones digitales pueden ayudar a identi-
ficarlo porgue las impresiones digitales de las personas son Unicas. Las impre-
siones digitales carecen de valor a menos que estén desarrolladas completa-
mente y estén tomadas correctamente. Las impresiones digitales de su hijo
recién se desarrollan completamente entre los 30 y los 36 meses de edad.

Solo las personas capacitadas, como los oficiales de policia o los funcionarios
de seguridad, deben tomar las impresiones digitales de su hijo.

indice izq. Pulgar izq. Pulgar der. indice der.




Para recibir mas informacion

Visite el sitio web de Early Childhood Meeting Place:
http://earlychildhoodmeetingplace.indiana.edu

En la seccién Informacion para las familios y recursos, puede hacer
clic en su condado en el mapa de Indiana para hallar programas,
recursos y servicios locales, del condado y del estado en las siguientes
categorias:

* Recursos comunitarios

¢ Cuidado de nifos y educacion temprana
e Saludy seguridad

e Padres y familias

* Recursos financieros y hojas de datos

La seccion Padres y familias incluye la guia A Parent’s Guide to Rais-

ing Healthy, Happy Babies, un calendario del desarrollo en inglés o en
espanol que puede descargar e imprimir para registrar el crecimiento y
el desarrollo de su hijo desde el nacimiento hasta los 5 afRos.

La seccién Salud y seguridad incluye un enlace a una copia para des-
cargar de este pasaporte médico.




Esta publicacion se provee con fondos del
subsidio Early Childhood Comprehensive
System, Oficina de Salud Materno-Infantil,

Administracion de Recursos y Servicios de Salud,
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos

Mayo de 2009

Para solicitar una copia, llame a la Linea directa
de la familia en Indiana:
1-800-433-0746
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