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Entrevista de Neurodesarrollo
Nombre:  			
				

Ficha de identificación

· Fecha de nacimiento:			Click or tap here to enter text.
· Edad:				 	Choose an item.años	Choose an item.meses
· Número de identificación:    	 	Click or tap here to enter text.
· Nombre del padre:         	 	Click or tap here to enter text. 
· Edad del padre:			 	Click or tap here to enter text.	
· Profesión del padre:         	 	Click or tap here to enter text.
· Nombre de la madre:         	 	Click or tap here to enter text.	
· Edad de la madre:			Click or tap here to enter text.
· Profesión de la madre:			Click or tap here to enter text.
· Provincia 					Click or tap here to enter text.
· Cantón					 Click or tap here to enter text.
· Distrito     	 			Click or tap here to enter text.
· Número de teléfono: 		 	Click or tap here to enter text.
· Correo electrónico:		 	Click or tap here to enter text.	 
· Centro de estudio:		 	Click or tap here to enter text.	
· Apellido Maestra:			Click or tap here to enter text.			
· Contacto Maestra:			Click or tap here to enter text.	 		

Antecedentes perinatales

Embarazo
· Metodos asistidos:				Choose an item.			
· Numero Gesta:					Choose an item.	 
· Pérdidas:             				Choose an item.
· Hijos muertos a edades tempranas: 		Choose an item.			
· Consumo de drogas, alcohol o fumado: 	Choose an item. 
· Amenaza de aborto o sangrados: 		Choose an item.
· Complicaciones durante el embarazo:	Click or tap here to enter text.
· Infecciones durante el embarazo:		Choose an item.
· Medicación durante el embarazo:		Click or tap here to enter text.
· Vitaminas prenatales desde primer mes:	Choose an item.


	




Parto 
· Edad gestacional:			Choose an item.	
· Parto:     					Choose an item.	
· Si fue cesárea, la causa:		Click or tap here to enter text.
· Complicaciones durante el parto:  	Click or tap here to enter text.	
· Reanimación:          			Choose an item.	
· APGAR:           				Choose an item. 1er min Choose an item. 5 min	 
· Peso al nacer:				Click or tap here to enter text.
· Talla:					Click or tap here to enter text.		
· Circunferencia cefálica:			Click or tap here to enter text.
· Serologias maternas (VIH, VDRL, hep B)	Choose an item.Cual	Click or tap here to enter text.	

   
Etapa neonatal (primeros 28 días de vida)
· Internamientos:				Choose an item. 
· Causa					Click or tap here to enter text.			 	 
· Ictericia o fototerapia:			Choose an item.	 
· Tamizaje auditivo neonatal:      	Choose an item.				 
· Fondo de ojo neonatal			Choose an item.		 
· Estudios complementarios:		Click or tap here to enter text. (TAC, glicemia, etc)
· Tamizaje neonatal talón:		Choose an item. 	 

Antecedentes personales
· Padecimientos:				Click or tap here to enter text.
						Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
· Tratamiento:				Click or tap here to enter text.
						Click or tap here to enter text.
						Click or tap here to enter text.	 
· Internamientos, causa:			Click or tap here to enter text.	
						Click or tap here to enter text.			
· Cirugías:				 	Click or tap here to enter text.	
· Trauma de cráneo severo, perdida de conciencia:	Choose an item.			
· Crisis convulsivas:			Choose an item.
· Cefalea severa:				Choose an item.
· Diagnósticos de neurodesarrollo:	Click or tap here to enter text.	
· Tiene TAC, US cerebro, RMN?:  	Choose an item.
· Vacunación al día:			Choose an item.
· Exposición a tóxicos donde viven:	Choose an item.			 	 

Antecedentes familiares 			
· Déficit atencional:     				Choose an item.
· Retardo mental:     				Choose an item.
· Epilepsia:         					Choose an item.
· Enfermedades psiquiátricas:     		Choose an item. 
· Dislexia:         					Choose an item.
· Parálisis cerebral:     				Choose an item. 
· Autismo:         					Choose an item. 
· Dificultad para caminar, leer o hablar:  	Choose an item.
· Cardiopatia o muerte súbita menos 30 años:	Choose an item.
· Enfermedades autoinmunes (celiaco lupus):	Choose an item.			
· Alguna otra enfermedad:    			Click or tap here to enter text.
· Consanguinidad entre padres			Choose an item.
· Los padres conviven?				Choose an item.
· Con quénes vive el niño? 			Click or tap here to enter text.		  

Valoración del Desarrollo

Hitos del desarrollo:
· Sonrisa (1m)					Choose an item. 				
· Balbucear (4m) 				 	Choose an item.
· Sedestación (6m)         			 	Choose an item.
· Bipedestación (9m)    			 	Choose an item.
· Primeros pasos (1a)         		 	Choose an item.
· Primera palabra (1a)  			 	Choose an item.
· Frases de 2 palabras (2 años)		 	Choose an item.
· Correr (2 años)				 	Choose an item.
· Contacto visual	usal			  	Choose an item.
· Imita gestos o actividades 			Choose an item.
· Lateralidad					Choose an item.			 
· Perdida de habilidades				Choose an item.
· Mucha sensibilidad táctil o auditiva		Choose an item.	
· Fascinación con luces o movimientos	Choose an item.
· Indiferencia al dolor o a la temperatura 	Choose an item.
· Marcha siempre de puntillas 			Choose an item.





Dificultades de lenguaje:  Choose an item.
Por favor describalas
Click or tap here to enter text.


Mantiene Intención comunicativa? Choose an item.


Ha recibido terapias ☐ Fisica ☐ Ocupacional ☐ Lenguaje
El terapeuta le ha dado algún diagnóstico? Click or tap here to enter text.

Estimulación temprana: Choose an item. 

Sueño: 
· Número de horas que duerme horas de la noche a la mañana Click or tap here to enter text., 
· Tiempo que dura en quedarse dormido desde que se acuesta Click or tap here to enter text.
· Cuantas veces se despierta durante la noche Click or tap here to enter text.
· ☐ronca 
· ☐pesadillas frecuentes, 
· ☐terrores nocturnos (no se despierta), 
· ☐sonambulismo, 
· ☐somnolencia durante el dia, 
· ☐bruxismo (rechina los dientes durante el sueño)  
Tiempo de pantalla (Tablet, teléfono, TV, otros):  Choose an item.horas por día
Alimentación: ☐ Pica (come cosas que no son alimentos por ejemplo jabón), variedad Choose an item., dificultades para masticar o tragar Choose an item.
A qué edad logró el control de esfínteres: Choose an item.
Estreñimiento: Choose an item.
Reflujo, vómitos o dolor abdominal:  Choose an item.
Agresividad: Choose an item.  Qué conductas agresivas tiene? Click or tap here to enter text.
Juego: imaginativo Choose an item. Actividad física Choose an item., practica algún deporte Choose an item..
Control odontológico: Choose an item.
Cuándo fue su última evaluación auditiva: Click or tap here to enter text. Resultado Choose an item.
Cuándo fue su última evaluación de agudeza visual: : Click or tap here to enter text. Resultado Choose an item.



Centro educativo 
Grado en que se encuentra 	Click or tap here to enter text.
Adecuaciones que recibe: 		Click or tap here to enter text.
Notas					☐ buenas	☐ promedio		☐ reprobado	
Principales preocupaciones en el centro educativo
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.

Principales preocupaciones en casa:  
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.
Click or tap here to enter text.

Ud asiste a la evaluación porque:
☐ observa conductas poco usuales en su hijo
☐ fallo escolar
☐ se lo exigen en el centro educativo
☐ Otro Click or tap here to enter text.

Evaluaciones
Previas

Impresión diagnóstica				 

Recomendaciones 




