HISTORIAL MEDICO DEL NINO

HISTORIAL MEDICO DE SU EMBARAZO CON ESTE NINO:

¢En que mes de su embarazo visitd usted por primera vez al doctor? mes

éDe cudntos meses fue su embarazo?

Si nacia el bebé en casa,

éDande nacio6 su bebé?
de hicicron andlisis de sangre de deteccidn bdsica para un recien nacido? OS5i ONo

éTl;"o u;[;g aliguna cpézrcdad o [I}roblfmas? (fcsto igciluyc si No Us6 usted alguna droga? (Tobaco, bebidas alcohdlicas, drogas si No
I R T R R S eciee de la calle, remédios cascros o de la farmacia)
CONtagiosas)
¢Tomd usted alguna medicina recetada por su doctor? Si No éLe dieron de alto a su bebé juntamente con usted? Si No
£Tuvo un parto dificil/anormal/cesirea? Si No | ilenacioausted mds de un bebé? Si No
i}é‘;;o ¢l bebé algan problema durante la primera semana de Si No | iSele puso la bebé alguna vacuna para la hepatits B? Si No
HISTORIAL MEDICO DEL NINO: oM OF iFuéadoptadoesteniic? OSi ONo  Pesoal nacer: Ibs. O La medida: pulgadas
¢Ha tenido alguna vez:
Sarampion, varicela, paperas, sarampion alemdn Si No Vomitos después de comer, se rehusa a comer Si No
Tuberculosis o una prucba positiva de tuberculosis Si No | Problemas de los musculos, articulaciones o huesos S No
Amigdalitis/Dolor de garganta Si No | Problemas de la picl Si No
Problemas con los ojos o con la vista Si No Dolores de cabeza o mareos Si No
Problemas con los oidos o para oir Si No Convulsiones, ataques, cpilepsia Si No
Dificultad al respirar/roncar en la noche Si No Diabetes S No
Problemas del corazén Si No Prolemas con la irofdes Si No
Asthma, bronquitis o pulmonia Si No | Alérgias Si No
Anemia, problemeas de hemorrigia, transfusiones de sangre Si No Problemas con ¢l desarollo o con el desempefio escolar Si No
Dolores de estémago Si No | Enfermedades o accidentes graves Si No
Diarrea, manchéindose con el excremento Si No | Cirugia o hospitalizacién Si No
ggcll)_!g?uas cinliqgifiosnones apnitcRr Beaillaioga Si No (Ninas)éHa comenzado con su menstruacién? Si No
Estrenimiento/constipacion Si No | (Ninas)¢Hay problemas con su menstruacién? Si No
HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA: Ticne alguien de la familia: madre(M), padre(P), hermano(HO), hermana(HA), tio(TO), tia(TA), abuela(AA), abuclo(AO)"
éCual miembro familiar? ¢Cual miembro familiar?
i No | Diabetes St No | Al presion de sangre
Si No | Epilepsia o convulsiones Si No | Trastomos sanguineos
Si No | Retraso mental Si No | Tuberculosis
Si No | Cancer Si No | Alérgias
si N iy dips e ;i . Problemas de los pulmones o con la
i 0 | Enfermedad de los rifiones o urinaria S No | respiracion
Si No m{’}l‘;ggigm los huesos o las Si No | Anormalidad funcional de los ojos
Si No | Enfermedad del corazon Si No | Anormalidad functional de los oidos
INFORMACION SOBRE LOS PADRES: INFORMACION DOMICILIARIA: (Cuintos personas viven en su ¢asa?
Madre: Padre: &Viven ambos padres enlacasa?  0Si ONo
Edad: éAlguicn cn la casa fuma o usa drogas o bebidas alcoholicas?  0Si aNo
Alura: N ¢éQué idioma se habla en casa?
Ocupacion: éVive usted en una DCasa O Aparimento ORefugio OCasa Remolque OSin casa ni hogar

Identificién del Paciente:

Firma: Fecha:
Parentezco con el nino:

Reviewer's Signature:

Date:




