Ages & Stages Questionnaire
5 month 0 days through 6 months 30 days

6 Month Questionnaire

Date ASQ Completed:

7

Child’s information

Child’s first name:

Middle : Last:

Child’s date of birth:

Gender: M F

/Pers’on filling-out questibnnaire

First name:

Last name:

O Parent
O row

Relationship to child:

Place Sticker Here

~_Program Information

Name of Reach Dane site:

(O Grandparent
O 1A

(OGuardian
QO other

(OFoster parent
Olnterpreter

(OTeacher

AGE CALCULATION Year Month

Day

Administration Date

Date of Birth

Age of Child

Subtract date of birth from date ASQ-3 was administered.

See Implementation Guide for details.

Name of classroom:




A Hr.yiSmese'sOdias |
CU95t|°nar|o de 6 meses aémeses 30 dias

acen los bebes
sués de leer cada 7

'pregunta, p favor marque la respuesta que |nd|que si su bebe hace la actividad regular Y

Puntos que hay que recordar: Notas:

g Asegurese de intentar cada actividad con su bebé antes de
contestar las preguntas.

Complete el cuestionario haciendo las actividades con su
bebé como si fueran un juego divertido.

]
o Asegurese de que su bebé haya descansado y comido.
™  Por favor, devuelva este cuestionario antes de esta fecha:
COMUNICACION

1. ¢Hace chillidos agudos su bebé?

A VECES TODAVIA NO

2. Al experimentar con sonidos, ;su bebé hace sonidos de tono bajo,
como gruiir o rugir?

3. SiUd. llama a su bebé cuando ella no lo/la puede ver, ;voltea la cabeza
en la direccion de su voz?

4. Cuando escucha un ruido fuerte, ;su bebé voltea a ver de dénde
viene?

L

5. ¢Hace su bebé sonidos como “da", “ga”, "ka”, y “ba"?

OO0 O O OO0«

OO0 O O 0O
OO0 O O 00
|

6. Si Ud. imita los sonidos que hace su bebé, ;ella los repite?
TOTAL EN COMUNICACION

MOTORA GRUESA S| AVECES TODAVIA NO
O O —

O

1. Al estar acostado boca arriba, ¢levanta su bebé las piernas lo suficiente
para poder verse los pies?

2. ;Cuando esta boca abajo, estira los dos brazos y levanta todo el pecho O O O S
de la cama o del suelo?

3. Cuando esta acostada boca arriba, ;su bebé puede darse la vuelta para O O O -
estar boca abajo, sacando los brazos hacia los lados del cuerpo?

4. Cuando Ud. sienta a su bebé en el suelo, ;él usa las
manos para apoyarse? (Si su bebé ya puede sentarse sin
apoyarse con las manos, marque “si” en esta pregunta.)
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Cuestionario de 6 meses pégina 3 de 6

MOTORA GRUESA

{continuacion)

Si Ud. agarra las manos de su bebé para ayudarle a

mantener el equilibrio, ;ella puede sostener su propio

peso mientras esta de pie?

¢Puede su bebé ponerse en la postura para gatear

apoyandose en las manos y en las rodillas?

MOTORA FINA

1.

¢Toma su bebé un juguete que se le ofrece, lo mira, lo agita, o lo
muerde por aproximadamente un minuto?

¢Su bebé extiende las dos manos a la vez para agarrar un juguete?

¢Extiende la mano para tomar una migaja de pan

o un Cheerio (cereal de desayuno) y/o lo toca con
el dedo o la mano? (Si su bebé ya puede agarrar
un objeto pequefio, marque “si” en esta pregunta.)

¢Puede agarrar un juguete pequeiio y tenerlo en la palma

de la mano, sujetandolo con los dedos?

¢Intenta agarrar una migaja de pan o un Cheerio (cereal
de desayuno) usando el dedo pulgar y todos los demas

dedos, haciendo un movimiento como de rastrillo,

incluso si no puede agarrarlo? (Si ya puede agarrar una
migaja o un Cheerio de esta manera, marque

esta pregunta.)

{Agarra un juguete pequefio con una sola mano? @,@L
N

"_rn

si-en

RESOLUCION DE PROBLEMAS

1.

Cuando hay un juguete enfrente de su bebé, ;intenta alcanzarlo

usando las dos manos?

Cuando esta boca arriba, ;vuelve la cabeza para buscar un juguete
cuando lo deja caer? (Si al dejarlo caer ya puede recogerlo, marque

Al estar boca arriba, ;su bebé intenta agarrar un juguete que se le cayé

2.

“si” en esta pregunta.)
3.

si lo puede ver?
E102060300

S A VECES

O O O

TODAVIA NO

O O O

TOTAL EN MOTORA GRUESA

Si AVECES

O O

TODAVIA NO

O O
O O

OO O

O
O
O

O O O

TOTAL EN MOTORA FINA

Sl A VECES TODAVIA NO

O O O
O O O

O O O
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&SQ_S ) - Cuestionario de 6 ‘meses ' Pég{ja 4de6

RESOLUC'ON DE PROBLEMAS {continuacion) St AVECES TODAVIA NO

O O O —

4. ;Su bebé agarra un juguete y se lo mete en la boca?

5. ¢Se pasa un juguete de una mano a la otra?

O O O —

6. ¢Juega golpeando un juguete contra el suelo o contra
la mesa?

TOTAL EN RESOLUCION DE PROBLEMAS
SOC'O'I N DIV'DUAL S A VECES TODAVIA NO

O O O —

1. Cuando esta delante de un espejo grande,
iempieza su bebé a sonreir 0 a hacer sonidos?

2. ;Se comporta de una manera distinta con personas desconocidas que O O O —
con Ud. o con otras personas que conoce? (Reacciones a desconocidos
pueden incluir mirarlos fijamente, fruncir el cefio, retraerse, o llorar)

3. Al estar boca arriba, ;intenta jugar agarrandose el pie?

4. Al estar delante de un espejo grande, ;intenta tocar
el espejo con las manos?

5. Al estar boca arriba, jsu bebé intenta meterse el
pie en la boca?

6. ;lntenta agarrar un juguete que no puede alcanzar? (Puede que in- O O O -
tente darse la vuelta, girar el tronco estando boca abajo, o gatear
para agarrarlo.)

TOTAL EN SOCIO-INDIVIDUAL

Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third Edition (ASQ-3™ Spanish), Squires & Bricker
E102060400 © 2009 Paul H. Brookes Publishing Co. All rights reserved. Todos los derechos reservados.



A

Q‘ASQ:’) Cuestionario de & meses pagina 5 de 6

OBSERVACIONES GENERALES

Los padres y proveedores pueden utilizar el espacio después de cada pregunta para hacer comentarios adicionales.

1. ;Usa su bebé ambas manos y ambas piernas igualmente bien? Si contesta "no”, O sl O NO
Al ponerlo/la de pie, ;su bebé pone los pies completamente planos sobre el suelo la O s O NO

explique:
mayoria de la veces? Si contesta “no”, explique:

¢Le preocupa que su bebé sea muy callado/a o que no haga sonidos como otros O sl O NO

nu_n

bebés? Si contesta “si”, explique:

!

¢Tiene algan familiar con historia de sordera o cualquier otro impedimento auditivo? O St O NO
Si contesta "si”, explique:

!

¢Tiene Ud. alguna preocupacién sobre la vision de su bebé? Si contesta "si”, O Sl O NO
Ages & St es® in Spanish, Third Edition (ASQ-3™ Spanish), Squires & Bricker
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'é‘ﬁASQ;% Cuef'fignario de 6 meses pigina s de 6

OBSERVACION ES G EN ERALES ({continuacion)

6. ;Ha tenido su bebé algin problema de salud en los Gltimos meses? Si contesta “si”, O sl O NO
explique:

7. ¢Tiene alguna preocupacién sobre el comportamiento de su bebé? Si contesta “si”, O ] O NO
explique:

8. (le preocupa algun aspecto del desarrollo de su bebé? Si contesta "si”, explique: O S| O NO

:
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U - - 5 months 0 days through
/‘,‘hAS! !3} 6 Month ASQ-3 Information Summary > mo"ts 0days 30 days

Baby's name: Date ASQ completed:

Baby's ID #: Date of birth:

Was age adjusted for prematurity
when selecting questionnaire? O Yes O No

Administering program/provider:
\

1. SCORE AND TRANSFER TOTALS TO CHART BELOW: See ASQ-3 User's Guide for details, including how to adjust scores if item
responses are missing. Score each item (YES = 10, SOMETIMES = 5, NOT YET = 0). Add item scores, and record each area total.
In the chart below, transfer the total scores, and fill in the circles corresponding with the total scores.

Total
Area | Cutoff Score

35

Communication | 29.65

Gross Motor | 22.25

Fine Motor | 25.14

Problem Solving | 27.72

Personal-Social | 25.34

O|O|0|0O|0O]&
O|0|0|0|0|8
O|0|0|0|0|4
O|0|0[|0|0|8

2. TRANSFER OVERALL RESPONSES: Bolded uppercase responses require follow-up. See ASQ-3 User's Guide, Chapter 6.

1. Uses both hands and both legs equally well? Yes NO 5. Concerns about vision? YES No
Comments: Comments:

2. Feet are flat on the surface most of the time?  Yes NO 6. Any medical problems? YES No
Comments: Comments:

3. Concerns about not making sounds? YES No 7. Concerns about behavior? YES No
Comments: Comments:

4. Family history of hearing impairment? YES No 8. Other concerns? YES No
Comments: Comments:

RESULTS/FOLLOW-UP ACTION TO BE TAKEN: Please check one.

O White dots — when all scores fall in the white area of the score chart, no further action is

needed.

Grey dots — will be monitored through GOLD assessment notes and individualize in lesson plans.
If concerns continue with a child, contact the Disability Specialist for referral information.

. Black dots — when a score falls in the black area, teachers are responsible to rescreen the child
within 60 days of the screen date.

Other:




