
	CUESTIONARIO VERDELICIUS

	NOMBRE DE LA MOMMYLICIUS:
	 

	NOMBRE DEL DADDYLICIUS:
	 

	NOMBRE Y APELLIDO DEL TETOSAURIO:
	 

	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:
	 

	PAIS DE RESIDENCIA ACTUAL:
	 

	TU USUARIO DE SKYPE
	 

	CORREO ASOCIADO A SKYPE:
	 

	CURSO O ESCUELA
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE FIN
	NOTA

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	DUDAS PRINCIPALES:

	 
 
 


	Duración del Embarazo:
	¿Fue parto o Cesárea? Motivo:
	Peso al Nacer:
	¿Tuviste dificultad para amamantar?

	 

 

 
	 
	 
	 

	¿Ha tenido enfermedades u Hospitalizaciones? Fechas y Motivos:
	¿Ha tenido infecciones? Fecha y Motivos:
	¿Ha tenido otras enfermedades no infecciosas graves?
	¿Ha tenido cirugías?

	 

 

 

 
	 
	 
	 

	¿Ha tenido accidentes o lesiones? ¿Cuáles?
	¿Es alérgic@? ¿A qué?
	¿Si alguien en la familia sufre de alguna enfermedad o alergia, describe quién y a qué?
	Actualmente, ¿qué leche toma?

	 

 

 

 
	 
	 
	 

	En caso de pecho, ¿Cuántas veces aproximadamente al día toma?
	En caso de Fórmula, ¿Cuál toma?
	¿Cuántos biberones toma al día?
	¿Qué cantidad de leche hay en cada Biberón?

	 

 

 
	 
	 
	 

	Cantidad total de leche al día aproximadamente
	¿Toma Agua? ¿En qué dispositivo?
	¿Cuánta cantidad de agua toma y cuántas veces al día aproximadamente?
	Si inició la alimentación complementaria, ¿cuántas veces al día come?

	 

 

 
	 
	 

 

 

 
	 

	¿Qué comió ayer durante todo el día, incluyendo la leche?
	¿Lo come por si mism@ o le das la comida?
	¿Cómo se relaciona el bebé con otras personas?
	¿Es difícil o fácil de tratar? ¿Está irritable?

	 

 

 
	 
	 
	 

	El cuidado del Bebé, ¿es en casa o guardería?
	Horas/Día que esta con otro cuidador distinto a su madre:
	¿Has notado alguna molestia en tu bebé en la última semana?
	¿A qué hora se  duerme y se despierta en su sueño nocturno?

	 

 

 
	 
	 
	 

	¿Tiene despertares nocturnos? cuántos? concilia el sueño fácilmente?
	Número de siestas al día, Horario y duración:
	¿Qué tipo de recreación y juegos tiene usualmente, salen a pasear?
	¿Con qué frecuencia hace caquita?
Por favor describe la consistencia de la caquita:

	 

 

 
	 
	 
	 

	¿Cuántas veces orina al día o le cambias el pañal con pis?
	Si han salido los dientes, ¿cuántos y cuáles, Le cepillan los dientes?
	¿Ha tenido vómitos, fiebre o diarrea en el último mes?
	¿Habla, Balbucea?

	 

 

 
	 
	 
	 

	¿Gatea o Camina?
	¿La Madre toma algún medicamento?
	 
	 

	 

 

 

 
	 
	 
	 

	CONTROL DE PESO Y TALLA DE TU BEBÉ

	EDAD
	PESO EN KG
	TALLA EN CM
	NOTA

	NACIMIENTO
	 
	 
	 

	10 DÍAS O PRIMER CONTROL
	 
	 
	 

	1 MES
	 
	 
	 

	2 MESES
	 
	 
	 

	3 MESES
	 
	 
	 

	4 MESES
	 
	 
	 

	5 MESES
	 
	 
	 

	6 MESES
	 
	 
	 

	7 MESES
	 
	 
	 

	8 MESES
	 
	 
	 

	9 MESES
	 
	 
	 

	10 MESES
	 
	 
	 

	11 MESES
	 
	 
	 

	12 MESES
	 
	 
	 

	13 MESES
	 
	 
	 

	14 MESES
	 
	 
	 

	15 MESES
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 

