
Para poder brindarle a usted y a su niño(a) la mejor atención de salud posible, nos gustaría saber cómo marchan las cosas.  
Por favor conteste todas las preguntas. ¡Muchas gracias!

Cuestionario de Bright Futures previo  
a la visita médica—Visita de los 3 años
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Las recomendaciones de esta publicación no indican un tipo de tratamiento 

exclusivo ni sirven como parámetro de cuidado médico. Ciertas variaciones, 

tomando en cuenta las circunstancias individuales, podrían ser apropiadas. El 

documento original se incluye como parte de la publicación “Bright Futures Tool 

and Resource Kit”. Derechos de autor © 2010 Academia Americana de Pediatría. 

Todos los derechos reservados. La Academia Americana de Pediatría no revisa 

ni respalda ninguna modificación hecha a este documento y en ningún caso 

será la AAP responsable de cualquiera de dichos cambios.

¿De qué le gustaría hablar hoy?
	 ¿Tiene alguna preocupación, pregunta o problema que le gustaría tratar hoy?
	

	 Nos interesa contestar sus preguntas. Por favor marque las cajitas correspondientes a los temas que quisiera tratar hoy.

		  q Equilibrio entre trabajo y familia    q Darle opciones al niño    q Reservar tiempo a solas con su pareja
	 Apoyo familiar	 q Ser consistente con su niño    q Mostrarle afecto al niño    q Cómo usar las pausas obligadas
		  q Cómo se lleva el niño con sus hermanos    q Reservar tiempo para usted    q El peso del niño

	 Leer y hablar con su niño(a) 	 q Cómo interesar al niño en la lectura    q De qué hablar con su niño

	 Jugar con otros	 q Juegos divertidos para hacer con su niño    q Jugar y llevarse bien con otros niños

	 Actividad del niño 	 q Cómo mantener activo a su niño    q Cuánta televisión es excesiva

	 Seguridad 	 q Asientos de seguridad para el auto    q Precauciones de seguridad al estar afuera    q Cruzar la calle de manera segura
		  q Prevenir caídas desde las ventanas    q Seguridad con las armas

Preguntas acerca de su niño(a)
	 ¿Algún pariente del niño ha desarrollado un problema médico nuevo desde su última visita? En caso de que sí, describir:	 q Sí	 q No	 q No sé
	

	 Audición	 ¿Tiene alguna preocupación sobre el modo en que su niño oye?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Tiene alguna preocupación sobre el modo en que su niño habla?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Tiene el niño un hermano o compañero de juegos que se ha intoxicado con plomo?	 q Sí	 q No	 q No sé

	 Plomo	 ¿Vive su niño o visita regularmente una casa o guardería construida antes de 1978 que está siendo
		  o ha sido renovada o remodelada recientemente (en los últimos 6 meses)?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Vive su niño o visita regularmente una casa o guardería construida antes de 1950?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Nació su niño en un país de alto riesgo para tuberculosis (países distintos a Estados Unidos, 
		  Canadá, Australia, Nueva Zelanda o Europa Occidental)?	 q Sí	 q No	 q No sé

	
Tuberculosis

	 ¿Ha viajado su niño por más de una semana a un país de alto riesgo para tuberculosis 
		  (o ha estado en contacto con residentes de esas poblaciones)?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Ha tenido tuberculosis o un resultado positivo de tuberculina un familiar o un contacto?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Está infectado su niño con el VIH (Virus del SIDA)?	 q Sí	 q No	 q No sé

		  ¿Le es difícil comprar comida para su familia?	 q Sí	 q No	 q No sé

	 Anemia	 ¿Incluye en la alimentación del niño comidas ricas en hierro como carnes, huevos, cereales	
		  enriquecidos con hierro o frijoles?	

q No	 q Sí	 q No sé

	
Salud oral

	 ¿Tiene su niño un dentista?	 q No	 q Sí	 q No sé

		  ¿Contiene flúor la fuente principal de agua que su niño bebe?	 q No	 q Sí	 q No sé

	 ¿Tiene su niño alguna necesidad especial de cuidado de salud?	 q No	 q Sí, describir:
	

	 ¿Ha tenido su familia algún cambio grande últimamente?	 q Mudanza    q Cambio de empleo    q Separación    q Divorcio   q Muerte en la familia
	 q ¿Algún otro cambio? 

	 ¿Vive su niño con alguien que usa tabaco o pasa tiempo en algún lugar donde la gente fume?	 q No	 q Sí

Su niño(a) crece y se desarrolla
	 ¿Tiene una preocupación específica sobre el desarrollo, el aprendizaje o el comportamiento de su niño?	 q No	 q Sí, describir:

	 Marque cada una de las cosas que su niño(a) es capaz de hacer:	 q Copia un círculo
	 q Apila 6 bloques pequeños	 q Va al baño durante el día	 q Juega a la casita, a la escuela o a otro juego de imitación
	 q Une 2 ó 3 oraciones al hablar 	 q Lanza una pelota por encima de la cabeza	 q Dibuja una persona con 2 partes corporales
	 q Se balancea en cada pie	 q Normalmente se le entiende lo que dice	 q Sabe identificar y usar una taza, una cuchara, una pelota y un creyón		
		  q Dice el nombre de un amigo 	 q Ayuda a cuidarse alimentándose y vistiéndose			 
		  q Se identifica como niña o niño	 q Sube las escaleras cambiando de pie



ACCOMPANIED BY/INFORMANT	 PREFERRED LANGUAGE	 DATE/TIME

DRUG ALLERGIES	 CURRENT MEDICATIONS

WEIGHT (%)	 HEIGHT (%)	 BMI (%)	 BLOOD PRESSURE

See growth chart.

	 Physical Examination

= NL
Bright Futures Priority	 Additional Systems

	EYES (red reflex, cover/uncover test)	 GENERAL APPEARANCE	 LUNGS
	TEETH (caries, white spots, staining)	 HEAD	 HEART
	NEUROLOGIC	 EARS	 ABDOMEN

 	 (language, speech, social interaction)	 NOSE	 GENITALIA
 		  	 MOUTH AND THROAT	 EXTREMITIES
			   NECK	 BACK

		  	 SKIN

Abnormal findings and comments

	 Assessment

 Well child

	 Anticipatory Guidance

Discussed and/or handout given
	FAMILY SUPPORT	 	PLAYING WITH PEERS	 	SAFETY

	 	Show affection 		  	Encourage appropriate play		 	Car safety seat
	 	Manage anger		  	Encourage fantasy play		 	Supervise play near
	Reinforce appropriate behavior		  	Encourage play with peers			  streets, cars
	Reinforce limits	 	PROMOTING PHYSICAL		 	Safety near windows
	Find time for yourself 		  ACTIVITY		 	Guns
	ENCOURAGING LITERACY		  	Family exercise, activities

		 ACTIVITIES		  	Limit screen time—
	 	Read, sing, play 			   maximum 1–2 hours/day
	 	Talk about pictures in books		  	No TV in bedroom
	 	Encourage child to talk

	 Plan

Immunizations (See Vaccine Administration Record.)

Laboratory/Screening results:     Vision

 Referral to

Follow-up/Next visit

 See other side

	 Print Name	 Signature

	 PROVIDER 1

	 PROVIDER 2

well child/3 years

	 History

Previsit Questionnaire reviewed	 Child has special health care needs

Child has a dental home

Concerns and questions	 None	 Addressed (see other side)

Follow-up on previous concerns	 None	 Addressed (see other side)

Interval history	 None	 Addressed (see other side)

Medication Record reviewed and updated

	 Social/Family History
See Initial History Questionnaire.	 No interval change 

Family situation
Parents working outside home:	 Mother	 Father

Child care:	 Yes	 No	 Type

Preschool:	 Yes	 No

Changes since last visit

	 Review of Systems
See Initial History Questionnaire and Problem List.

No interval change

Changes since last visit

Nutrition

Elimination:	  NL

Toilet training:	  Yes	  In process

Sleep:	  NL

Behavior/Temperament:	  NL

Physical activity

	 Play time (60 min/d)	  Yes    No

	 Screen time (<2 h/d)	  Yes    No

Parent-child interaction

	 Communication:  NL

	 Choices:  NL

	 Cooperation:  NL

	 Appropriate responses to behavior:  NL

Development (if not reviewed in Previsit Questionnaire)
	SOCIAL-EMOTIONAL	 	COMMUNICATIVE	 	PHYSICAL DEVELOPMENT

	 w	Self-care skills		  w	2–3 sentences		  w	Builds tower (6–8 blocks)
	 w	Imaginative play	 w	Usually understandable		  w	Stands on 1 foot

			   	 w	Names a friend		  w	Throws ball overhand
	 	 	COGNITIVE		  w	Walks upstairs alternating feet

					     w	Names objects		  w	Copies circle
					     w	Knows if boy or girl		  w	Draws person (2 body parts)
								        w	Toilet trained during day

Name

ID NUMBER

TEMPERATURE	 BIRTH DATE	 AGE

	 M	 F

HE0493



HE0493

The recommendations in this publication do not indicate an exclusive course of treatment or serve as 
a standard of medical care. Variations, taking into account individual circumstances, may be appropriate.

Copyright © 2010 American Academy of Pediatrics. All rights reserved. No part of this publication may 
be reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted, in any form or by any means, electronic, 
mechanical, photocopying, recording, or otherwise, without prior written permission from the publisher.

� 9-232/0109

This American Academy of Pediatrics Visit Documentation Form is consistent with 
Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents, 3rd Edition.
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Leer y hablar con su niño(a)
•	 Lea libros, entone canciones y haga juegos 

rítmicos con su hijo todos los días.

•	 La lectura en voz alta y comentar el cuento 
y las ilustraciones le ayudan a un niño a 
aprender a leer.

•	 Use los libros como punto de partida 	
para conversar.

•	 Al salir, busque oportunidades de practicar 
la lectura, como las señales de alto o los 
letreros de las tiendas.

•	 Hágale preguntas al niño sobre el cuento o 
las ilustraciones. Pídale que le cuente una 
parte del cuento.

•	 Pídale que le hable sobre sus actividades 
diarias y sus amigos.

Su niño(a) en movimiento
Aparte de dormir, los niños no deben permanecer 
inactivos por más de una hora a la vez.

•	 Hagan actividades físicas en familia.

•	 Limite el tiempo de televisión, videos y 
juegos de video a 1 a 2 horas diarias.

•	 No coloque un televisor en la alcoba del niño.

•	 Evite que vea programas y anuncios que le 
hagan querer cosas poco saludables.

•	 Asegúrese de que el niño se mantiene activo 
en la casa y en el preescolar o la guardería. 

•	 Avísenos si necesita ayuda para inscribir a su 
hijo en un jardín preescolar o en Head Start.

Apoyo familiar
•	 Reserve tiempo para usted y para estar 	

con su pareja.

•	 Papá y mamá necesitan seguir en contacto 
con sus amigos, sus intereses personales 	
y su trabajo.

•	 Tenga en cuenta que sus padres pueden 
tener un estilo de crianza distinto al suyo.

Jugar con otros niños
Jugar con otros niños de edad preescolar le 
ayudara a su hijo(a) a prepararse para la escuela.

•	 Déle diversos juguetes y objetos para que se 
disfrace y participe en juegos imaginativos.

•	 Déle la oportunidad de jugar a menudo 	
con otros niños de edad preescolar.

•	 Enséñele a turnarse mientras juega con 	
otros niños.

Qué esperar en la  
visita de los 4 años
Hablaremos de:
•	 Prepararse para la escuela

•	 Participación en la comunidad y seguridad

•	 Fomentar la actividad física y limitar la 
televisión

•	 Mantener la salud dental de su hijo

•	 Seguridad adentro y afuera

•	 Cómo protegerse de otros adultos

Poison Help (Intoxicaciones): 1-800-222-1222

Inspección de asiento de seguridad para el auto: 
1-866-SEATCHECK; seatcheck.org
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•	 Déle a su hijo la oportunidad de hacer 
elecciones.

•	 Muéstrele cómo afrontar bien el enojo: 
tiempo a solas, hablar respetuosamente 
o ponerse activo. Debe dejar de golpear, 
morder y pelear de inmediato.

•	 Haga énfasis en las reglas y estimule la 
buena conducta. 

•	 Use las pausas obligadas o retire lo que 	
está causando el problema.

•	 Establezca horas regulares de juegos y 
comidas en familia.

Seguridad
•	 Use un asiento de seguridad orientado 	

hacia delante en el asiento trasero de 	
todos los vehículos.

•	 Pase al niño a una silla elevadora con 
cinturón de seguridad cuando le quede 
pequeño el asiento orientado hacia delante.

•	 Nunca deje al niño solo en el auto, la casa 	
o el jardín.

•	 No lo deje al cuidado de hermanos de 	
poca edad.

•	 Su hijo no tiene la edad para cruzar la 	
calle solo.

•	 Asegúrese de que las ventanas del segundo 
piso en adelante tengan seguros que 
funcionen. Aleje los muebles de las ventanas.

•	 No tenga armas en su casa. Si debe tener un 
arma, guárdela bajo llave sin las municiones 
y guarde las municiones en otro lugar bajo 
llave. Pregunte si hay armas en las casas 
donde su hijo juega. Si es así, asegúrese 	
de que las guardan de modo seguro.

•	 Supervise el juego cerca de las calles 	
y salidas de garajes.

AP
OY

O 
FA

M
IL

IA
R

Consejos de Bright Futures para los padres
Visita de los 3 años

Estas son algunas sugerencias de los expertos de Bright Futures que pueden ser de utilidad para su familia.


	B.ECh.PQ.3yr.spanish
	3 Year Documentation
	B.ECh.PH.3yr.spanish

	Do you have any concerns questions or problems that you would like to discuss today: 
	Balance work family: Off
	Consistent: Off
	Getting along: Off
	Giving choices: Off
	Time with partner: Off
	Showing affection: Off
	Time outs: Off
	Time yourself: Off
	Weight: Off
	Reading interest: Off
	Talk about: Off
	Fun games: Off
	Other children: Off
	Active: Off
	Too much tv: Off
	Car safety seats: Off
	Safe outside: Off
	Crossing street: Off
	Window falls: Off
	Gun safety: Off
	Med probs yes: Off
	Med probs no: Off
	Med probs unsure: Off
	Have any of your childs relatives developed new medical problems since your last visit If yes please describe: 
	Hearing concerns yes: Off
	Hearing concerns no: Off
	Hearing concerns unsure: Off
	Speaking concerns yes: Off
	Speaking concerns no: Off
	Speaking concerns unsure: Off
	Lead poisoning yes: Off
	Lead poisoning no: Off
	Lead poisoning unsure: Off
	Pre 1978 yes: Off
	Pre 1978 no: Off
	Pre 1978 unsure: Off
	Pre 1950 yes: Off
	Pre 1950 no: Off
	Pre 1950 unsure: Off
	Birth country tb risk yes: Off
	Birth country tb risk no: Off
	Birth country tb risk unsure: Off
	Travel tb risk yes: Off
	Travel tb risk no: Off
	Travel tb risk unsure: Off
	Tb test yes: Off
	Tb test no: Off
	Tb test unsure: Off
	HIV yes: Off
	HIV no: Off
	HIV unsure: Off
	Food struggle yes: Off
	Food struggle no: Off
	Food struggle unsure: Off
	Iron rich diet no: Off
	Iron rich diet yes: Off
	Iron rich diet unsure: Off
	Dentist no: Off
	Dentist yes: Off
	Dentist unsure: Off
	Fluoride no: Off
	Fluoride yes: Off
	Fluoride unsure: Off
	Special needs no: Off
	Special needs yes: Off
	Does your child have any special health care needs: 
	Major change other: Off
	Major change move: Off
	Major change job: Off
	Major change separation: Off
	Major change divorce: Off
	Major change death in family: Off
	Have there been any major changes in your family lately: 
	Smoke no: Off
	Smoke yes: Off
	Dev concerns no: Off
	Dev concerns yes: Off
	Do you have specific concerns about your childs development learning or behavior: 
	Conversation: Off
	Toilet trained: Off
	Copies circle: Off
	6 blocks: Off
	Balances: Off
	Throws ball: Off
	Understandable: Off
	Pretend play: Off
	Draws person: Off
	Cup spoon ball crayon: Off
	Names friend yes: Off
	Feed dress self: Off
	ID girl or boy: Off
	Up stairs: Off
	ACCOMPANIED BYINFORMANT: 
	PREFERRED LANGUAGE: 
	DATETIME: 
	Name: 
	DRUG ALLERGIES: 
	CURRENT MEDICATIONS: 
	ID NUMBER: 
	WEIGHT  See growth chart: 
	HEIGHT: 
	BMI: 
	BLOOD PRESSURE: 
	TEMPERATURE: 
	BIRTH DATE: 
	Age: 
	Male: Off
	Female: Off
	Previsit Questionnaire reviewed: Off
	Child has a dental home: Off
	Child has special health care needs: 
	undefined: Off
	None: Off
	Addressed see other side: Off
	EYES red reflex coveruncover test: Off
	TEETH caries white spots staining: Off
	NEUROLOGIC: Off
	Concerns and questions 1: 
	Concerns and questions 2: 
	GENERAL APPEARANCE: Off
	HEAD: Off
	EARS: Off
	NOSE: Off
	MOUTH AND THROAT: Off
	NECK: Off
	None_2: Off
	Addressed see other side_2: Off
	LUNGS: Off
	HEART: Off
	ABDOMEN: Off
	GENITALIA: Off
	EXTREMITIES: Off
	BACK: Off
	SKIN: Off
	1: 
	2: 
	None_3: Off
	Addressed see other side_3: Off
	undefined_2: 
	Medication Record reviewed and updated: Off
	Abnormal findings and comments 1: 
	Abnormal findings and comments 2: 
	Abnormal findings and comments 3: 
	Abnormal findings and comments 4: 
	Abnormal findings and comments 5: 
	No interval change: Off
	Mother: Off
	Well child: Off
	Parents working outside home: Off
	Father: Off
	Type: 
	Child care: Off
	undefined_3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	Changes since last visit 1: 
	Changes since last visit 2: 
	Discussed andor handout given: Off
	FAMILY SUPPORT: Off
	ENCOURAGING LITERACY: Off
	PLAYING WITH PEERS: Off
	PROMOTING PHYSICAL: Off
	SAFETY: Off
	Changes since last visit 1_2: 
	Changes since last visit 2_2: 
	No interval change_2: Off
	Nutrition: 
	undefined_4: 
	NL: Off
	Yes_3: Off
	NL_2: Off
	NL_3: Off
	In process: Off
	undefined_5: 
	1_3: 
	2_3: 
	Immunizations See Vaccine Administration Record: 
	Screen time 2 hd: Off
	undefined_6: Off
	Vision: Off
	LaboratoryScreening results: 
	NL_4: Off
	undefined_7: 
	Referral to: Off
	undefined_8: 
	Communication: 
	undefined_9: 
	NL_5: Off
	Appropriate responses to behavior: 
	NL_6: Off
	Development if not reviewed in Previsit Questionnaire: 
	NL_7: Off
	FollowupNext visit 1: 
	FollowupNext visit 2: 
	FollowupNext visit 3: 
	FollowupNext visit 4: 
	SOCIALEMOTIONAL: Off
	COMMUNICATIVE: Off
	PHYSICAL DEVELOPMENT: Off
	See other side: Off
	COGNITIVE: Off
	Print Name PROVIDER 1: 
	PROVIDER 2: 
	Comments: 


