PEDIATRICO

HEALTH

Q

FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS PARA PACIENTE NUEVO i HUNTER
.I

INFORMACION BASICA

MOTIVO DE LA VISITA

FECHA DE HOY

NOMBRE

APELLIDO

FECHA DE CUMPLEANOS

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

FARMACIA DE SU PREFERENCIA

SEXO AL NACER HOMBRE MUJER

IDENTIDAD DE GENERO (ejemplo: hombre,
mujer, transgénero, género neutro, no binario, etc.)

FORMULARIO CONTESTADO POR

RELACION CON

EL(A) NINO(A) NOMERE

RELACION CON EL(LA) PACIENTE

HOGAR (anote a todas las personas que vivan en la casa del[a] nifio[a])

FECHA

Indique todos(as) los(as) hermanos(as) que no vivan con el(a) nifio(a):

SITUACION DE CRIANZA DEL(LA) NINO(A)

|:| FAMILIA BIOLOGICA D FAMILIA ADOPTIVA

DE NACIMIENTO PROBLEMAS DE SALUD

[ ] cusToDbIA UNICA

|:| PADRES ADOPTIVOS D CUSTODIA COMPARTIDA D OTRA (describa)

Si uno o ambos padres NO vive(n) en su hogar, écon qué frecuencia ve el nifio o nifia al padre o madre?

EXPEDIENTE DE NACIMIENTO

PESO ALNACER _____ LBS ——-0Z

¢NACIO EL BEBE A TERMINO (37 semanas 0 mas)?
si / NO
(CUANTAS SEMANAS?

¢HUBO ALGUN TIPO DE COMPLICACION PRENATAL O NEONATAL?

si / NO
SI LA RESPUESTA ES Si, EXPLIQUE:

¢SE REQUIRIO ESTANCIA EN UCIN?
si / NO
SI LA RESPUESTA ES Si, EXPLIQUE:

PARTO: NATURAL / CESAREA

LA ALIMENTACION INICIAL FUE: LECHE DE FORMULA / LECHE MATERNA
¢POR CUANTO TIEMPO AMAMANTO?

¢EL BEBE SALIO DEL HOSPITAL JUNTO CON LA MAMA?

DURANTE EL EMBARAZO, LA MAMA:
¢USO VITAMINAS PRENATALES? Si / NO
¢FUMO?  si / NO
SI ES ASi, cCUANTO?

¢BEBIO ALCOHOL? Si / NO
SI ES ASIi, cCUANTO?

¢USO DROGAS O MEDICAMENTOS? Si / NO
SI ES ASI, ¢QUE TIPO Y CUANDO?
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PEDIATRICO

MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS ACTUALES (incluya dosis y frecuencia) ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Si / NO / NOSE
Anote:

SALUD GENERAL

(CONSIDERA QUE SU HIJO(A) ESTA EN BUEN ESTADO DE SALUD? Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

éSU HIJO(A) TIENE ALGUNA CONDICION MEDICA O ENFERMEDAD GRAVE? Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

éSU HIJO(A) HA TENIDO ALGUNA CIRUGIA?  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

¢SIENTE QUE SU FAMILIA TIENE SUFICIENTE PARA COMER? Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

ANTECEDENTES DE LA FAMILIA BIOLOGICA

¢ALGUNO DE LOS FAMILIARES HA PADECIDO LO SIGUIENTE? ¢{QUE FAMILIAR?

PERDIDA AUDITIVA DEL(LA) NINO(A) Si / NO / NO SE

ALERGIAS NASALES: Si / NO / NO SE

ASMA Si / NO / NO SE

TUBERCULOSIS Si / NO / NO SE

ENFERMEDADES CARDIACAS (ANTES DE LOS 55 ANOS) Si / NO / NO SE

COLESTEROL ALTO/TOMA MEDICAMENTO CONTRA EL COLESTEROL Si / NO / NO SE

ANEMIA Si / NO / NO SE

TRASTORNO HEMORRAGICO Si / NO / NO SE

CARIES Si / NO / NOSE

CANCER (ANTES DE LOS 55 ANOS) Si / NO / NO SE

ENFERMEDAD HEPATICA Si / NO / NO SE

ENFERMEDAD RENAL: Si / NO / NO SE

DIABETES (ANTES DE LOS 55 ANOS) Si / NO / NO SE

MOJAR LA CAMA (DESPUES DE LOS 10 ANOS) Si / NO / NO SE

OBESIDAD Si / NO / NO SE

EPILEPSIA O CONVULSIONES Si / NO / NO SE
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PEDIATRICO
EXPEDIENTE DE LA FAMILIA BIOLOGICA (CONTINUACION)
¢ALGUNO DE LOS FAMILIARES HA PADECIDO LO SIGUIENTE? ¢QUE FAMILIAR?

ABUSO DE ALCOHOL Si / NO / NO SE

ABUSO DE DROGAS Si / NO / NO SE

DEPRESION/ENFERMEDAD MENTAL  Si / NO / NO SE

DISCAPACIDAD EN EL DESARROLLO  Si / NO / NO SE

PROBLEMAS INMUNOLOGICOS, VIH O SIDA  Si / NO / NO SE

TABAQUISMO Si / NO / NO SE

DETALLES ADICIONALES NO LISTADOS:

HISTORIAL DEL(LA) NINO(A)

éSU HIJO(A) PADECE O HA PADECIDO LO SIGUIENTE?

VARICELA Si / NO / NO SE
CUANDO:

INFECCIONES FRECUENTES DEL OIDO  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

PROBLEMAS EN LOS OiDOS O AUDITIVOS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

ALERGIAS NASALES Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

PROBLEMAS CON LOS OJOS O LA VISION  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE

ASMA, BRONQUITIS, BRONQUIOLITIS O NEUMONIA  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

CUALQUIER PROBLEMA CARDIACO O SOPLO CARDIACO Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

ANEMIA O PROBLEMAS DE HEMORRAGIAS  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

TRANSFUSION DE SANGRE  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

VIH Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

TRANSPLANTE DE ORGANOS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA/MALIGNIDAD Si / NO / NO SE
EXPLIQUE

QUIMIOTERAPIA Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

DOLOR ABDOMINAL FRECUENTE Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

CONSTIPACION QUE REQUIERA VISITAS MEDICAS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

INFECCIONES RECURRENTES DEL TRACTO URINARIO  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

RETINOBLASTOMA/CATARATAS CONGENITAS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

CANCER Si / NO / NOSE
EXPLIQUE:
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HISTORIAL DEL(LA) NINO(A) (CONTINUACION)

ENFERMEDAD RENAL O MALFORMACIONES UROLOGICAS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

MOJAR LA CAMA (DESPUES DE LOS 5 ANOS) Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

PROBLEMAS DEL SUENO/RONQUIDOS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

PROBLEMAS DE PIEL RECURRENTES O CRONICOS (ACNE, ECCEMA) Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

DOLORES DE CABEZA FRECUENTES Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

CONVULSIONES U OTROS PROBLEMAS NEUROLOGICOS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

OBESIDAD Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

DIABETES Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

TIROIDES U OTROS PROBLEMAS ENDOCRINOS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

HIPERTENSION Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

ANTECEDENTES DE CONCUSIONES/FRACTURAS/LESIONES GRAVES  Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

USO DE ALCOHOL, TABACO U OTRAS DROGAS Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

TDAH/ANSIEDAD/DEPRESION Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

RETRASO DEL DESARROLLO Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

CARIES Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

ANTECEDENTES DE VIOLENCIA FAMILIAR Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

(PARA MUCHACHAS) EMBARAZO Si / NO / NO SE
EXPLIQUE:

(PARA MUCHACHAS) PROBLEMAS DE MENSTRUACION Si / NO / NO SE
EXPLIQUE: EDAD EN LA PRIMERA
MENSTRUACION:

FIRMA DEL(LA) PACIENTE/CUIDADOR: FECHA:

FIRMA DEL PROVEEDOR: FECHA:



