Cuestionario de Historial Inicial para Pacientes Pediatricos

Si ha completado este formulario previamente para este paciente, por favor haganoslo saber. Estamos tratando de evitar el exceso de
papeleo para usted. Gracias.

Peso al nacer

Nacio el bebé a término completo? Si No
Si respondio no, a cuantas semanas naci6?

Si respondi6 si, explique

Hubo algunas complicaciones natales o prenatales? Si No

Durante el embarazo, la madre:
Usé tabaco? Si No Bebi6 alcohol? Si
Us6 drogas o medicamentos? Si No

No

Nombre del Paciente

Fecha de nacimiento

Sexo M F
Formulario llenado por

Fecha completado

Fue nacimiento: Vaginal o Cesarea, Si cesarea, porque?

Fue requerida estancia en UCIN?
Si respondi6 si, explique

Si No

Se fue el bebé a casa junto con la madre del hospital?

Si No

Si su respuesta es No por favor explique:

Considera usted que su nifio/a se encuentra en buena Si No NS
salud ?

Tiene su nifio/a alguna enfermedad seria o condicion médica? Si No NS
Ha tenido su nifio/a alguna cirugia? Si No NS
Ha estado hospitalizado alguna vez su nifio/a? Si No NS
Es su nifio/a alérgico a alguna medicina o drogas? Si No NS
Siente usted que su familia tiene suficiente para comer? Si No NS

Anemia o problemas de sangrado?

Asma o respiracion sibilante?
Ansiedad, depresion o problemas de humor?
TDAH/TDA ADD/ADHD

Orinarse en la cama (después de la edad de 5 afios)

Bronquitis, bronquiolitis 0 neumonia
Cancer
Caries dental

Concusiones
Estrefiimiento requiriendo visitas al doctor
Retraso en el desarrollo

Diabetes

Historia de violencia familiar, abuso o negligencia
(Foster care) Cuidado de crianza

Dolor abdominal frecuente

Infeccion frecuentes de oidos

Dolor de cabeza frecuentes

Ha tenido su primer periodo (nifias)

Cualquier otro problema importante:

Problemas auditivos

Problema de corazon o soplo del corazén
Presion Arterial Alta

Enfermedad del Rifion

Trastorno Genético o Metabolico
Alergias Nasales

Obesidad

Embarazo (nifias)

Problemas con su periodo (nifias)
Convulsiones u otros problemas neuroldgicos
Lesiones graves o fracturas

Infecciones de transmision sexual

Problemas de la piel (acné, eczema)
Ronquidos

Tiroides u otros problemas endocrinos
Infecciones recurrentes del tracto urinario

Si respondio“Si"explique:




Nombres de los nifios (S6lo una forma por hermanos)

tand

Formulario completado por

Cuestionario Historial de Familia para Pacientes Pediatricos Fecha completado: / /

Esta historia familiar aplica a todos los hermanos del paciente (esto no aplica a hermanastros o hermanos adoptivos)

Hogar

Por favor liste todos los que viven en el hogar de este nifio

Nombre Relacion al Nifio/a Fecha de Nacimiento

Si uno 0 ambos padres bioldgicos no estan en la casa, con qué frecuencia ve el nifio a el padre o madre que no esta en el hogar?

Historia Familiar Biolégica NS= No se historia familiar

Alguin miembro de la familia ha tenido lo siguiente?

Abuso de Alcohol Si No Quién?
Anemia Si No Quién?
Asma Si No Quién?
Orinarse en la cama (después de los10 Si No Quién?
afios de edad)
Trastorno de coagulacién/sangrado arterial Si No Quién?
Cancer Si No Quién?
Pérdida de audicion infantil Si No Quién?
Descomposicién dental/ caries Si No Quien?
Discapacidad de desarollo Si No Quién?
Diabetes Si No Quién?
Uso de drogas Si No Quién?
Epilepsia/convulsiones Si No Quién?
Enfermedad de Corazon/ Infarto (antes de | Si No Quién?
la edad de 55 afios)
Presion arterial alta / hipertension Si No Quién?
Colesterol Alto Si No Quién?
Problemas inmunoldgicos VIH/SIDA Si No Quién?
Enfermedad renal (rifion) Si No Quién?
Enfermedad hepética (higado) Si No Quién?
Enfermedad Mental/Depresion Si No Quién?
Alergias nasales Si No Quién?
Obesidad Si No Quién?
Uso de Tabaco Si No Quién?
Tuberculosis Si No Quién?
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