okl CUESTIONARIO DEL DESARROLLO COMUNICATIVO
do Salud Y SOCIAL EN LA INFANCIA (M-CHATIES)

Carlos|Il

La informacion que contiene este cuestionario es totalmente confidencial. Los datos personales que aparecen
al final seran separados del resto del cuestionario para proteger la confidencialidad de sus respuestas. Le
garantizamos que no se realizara ninguna difusion de los datos aqui contenidos.

Seleccione, rodeando con un circulo, la respuesta que le parece que refleja mejor cémo su hijo o hija actda
NORMALMENTE. Si el comportamiento no es el habitual (por ejemplo, usted solamente se lo ha visto hacer
una o dos veces) conteste que el nifio o nina NO lo hace. Por favor, conteste a todas las preguntas.

1. . Le gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el “caballito” sentandole en sus rodillas, etc.? st | NO

2. ;Muestra interés por otros nifios o nifias? si NO

3. ¢Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque, etc.? Si NO

4. ;Le gusta que el adulto juegue con &l o ella al “cuci-tras™? (taparse los ojos y luego descubrirlos; si | no
jugar a esconderse y aparecer de repente)

5. ¢Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo haciendo como si hablara por teléfono, como si si NO
estuviera dando de comer a una mufieca, como si estuviera conduciendo un coche o cosas asi?

6. ;Suele sefialar con el dedo para pedir algo? si | NO

7. ¢Suele sefalar con el dedo para indicar que algo le llama la atencion? Si | NO

8. , Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequefios (por ejemplo cochecitos, mufiequitos si NO
0 bloques de construccion) sin unicamente chuparlos, agitarlos o tirarlos?

9. ¢Suele traerle objetos para ensefiarselos? Si NO

10. ;Suele mirarle a los ojos durante unos segundos? Si NO

11. ¢Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona tapandose los si NO
oidos, etc.)

12. ;Sonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie? si | NO

13. ; Puede imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si usted hace una mueca él o Si NO
ella también la hace)

14. ;Responde cuando se le llama por su nombre? si | nO
15. Si usted sefiala con el dedo un juguete al otro lado de la habitacion... ¢ Dirige su hijo o hija la mirada

hacia ese juguete? = He
16. ;Ha aprendido ya a andar? si | NO
17. Si usted esta mirando algo atentamente, ;su hijo o hija se pone también a mirarlo? si NO
18. ;Hace su hijo o hija movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercandoselos a los 0jos? si | NO
19. ¢ Intenta que usted preste atencion a las actividades que él o ella esta haciendo? Si NO
20. ; Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podria tener sordera? Si NO
21. ; Entiende su hijo o hija lo que la gente dice? si | no
22. ¢Se queda a veces mirando al vacio o va de un lado al otro sin proposito? si | NO
23. Sij su hijo o hija tiene que enfrentarse a una situacion desconocida, ¢le mira primero a usted a la si NO

cara para saber cémo reaccionar?

Fecha de hoy: SELLO CIAS

DATOS CONFIDENCIALES DEL NINO o la NINA

FECHA DE NACIMIENTO: ..., TELEFONO de CONTACTO ...
SEXO: Varon [] Mujer[]
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