
Cuestionario de Exposición Lingüística - Prenatal 

Por favor, verifica la respuesta a las siguientes preguntas.: 

1. En el último mes, ¿con qué frecuencia le leíste un libro a tu hijo/a o leíste un libro
con él/ella?

☐Más de una vez al día ☐Aproximadamente una vez al día ☐Un par de veces a la semana
☐Casi nunca ☐Nunca

2. En el último mes, ¿con qué frecuencia le contó una historia a su hijo/a (o que su
hijo/a le haya contado uno a usted) de memoria o inventada?

☐Más de una vez al día ☐Aproximadamente una vez al día ☐Un par de veces a la semana
☐Casi nunca ☐Nunca

3. En el último mes, ¿con qué frecuencia cantó canciones a/con su hijo/a?

☐Más de una vez al día  ☐Aproximadamente una vez al día ☐Un par de veces a la semana
☐Casi nunca ☐Nunca

4. Un el último mes, con qué frecuencia habló a/con su hijo/a durante actividades de
rutina (describir lo que está haciendo o viendo, haciéndole preguntas sobre un
programa de TV, canción, video, etc., nombrar objetos, turnándose haciendo
cualquiera de estas cosas)?

☐Más de una vez al día ☐Aproximadamente una vez al día ☐Un par de veces a la semana
☐Casi nunca ☐Nunca
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