HISTORIAL MEDICO DEL NINO

HISTORIAL MEDICO DE SU EMBARAZO CON ESTE NINO:

1

No "

¢En que mes de su embarazo visité usted por primera vez al doctor! mes ¢Dénde nacid su bebé? »
tDe cudntos meses fue su embaraze? $i nacid ef bebé en casa, ile hicieron andlisis de sangre de deteccion basica para un recien nacido? £35i. OO No
{Tuvo usted algun:l enferedad o problemas? (Esto incluye enfermedades §i § No | ilsé usted alguna drogal (Tabaco, bebidas alcohdlicas, drogas de lacalle, | §i | No
transmitidas sexualmente o enfermedades contagiosas) remédios caseros o de fa farmacia)
{Tomé usted alguna medicina recetada por su doctor! Si§ No 1 iledieron de alto a su bebé juntamente con sted? §i -t No
{Tuvo un parto dificil/anormal/cesireal Si | No | ilenacioa usted mds de un bebé? S| N
{Tuvo el bebé algin problema durante |2 primera semana de vida? Si 1 No | Selepuso al bebé alguna vacuna para la hepatits B! ‘ i | Mo
HISTORIAL MEDICO DEL NINO: OMOF  iFué adoptado este nifio? 35i ONo - Pesa al nacer: fbs. _ ov 12 medida: pulgadas
{Ha tenido alguna ver:
Sarampidn, varicela, paperas, sarampidn alemdn §i | No { Yomitos después de comer, se rehusa a comer $i 1 No
Tuberculosis o una prueba posiﬁva de tuberculosis §i { No { Problemas de los misculos, articulaciones o huesos $i- | No
Amigdalitis/Delor de garganta Si [ No | Problemas de la pief S§io ] No
Prablemas con fos ojos o con Ia vista Si- | Ho ] Dolores de cabeza 0 mareos Si | N
Problemas con los oidos o para oir §i - { No 1 Convulsiones, ataques, epilepsia §i{ Mo
Dificultad al respirar/roncar en [a noche §i | No | Diabetes i “0
Problemas del corazén Si No | Problemas con la tiroides §i No
Asthma, bronquitis o pulmonia §i ﬂo Alvérgiasb S§i ] N
Anemia, problmeas de hemorrigia, transfusiones de sangre §i | No | Problemas con ef desarollo o con el desempedio escolar §i
Dolores de estémago §i | Mo | Enfermedades o accidentes graves S§i | No
Diarrea, manchindose con el excremento §i | No | Cirugia o hospitalizacién 5i 1 No
Problemas con la vejiga/ los rifiones, orinarse en la cama/ la ropa interior | 5 | ho (Nifias)¢Ha comenzado con su menstruacién? S | No
Estrefiimiento/constipacisn Si | No | (Ninas)iHay problemas con su menstruacidn? Sio | No

HISTORIAL MEDICO DE LA FAMILIA: Tiene alguien de la familia: madre(H), padre
. ¢Cual miembro familiar!

(

P

), hermano(HO), hermana(HA), tio(T0), tia(TA), abuela(AR), abuelo(AO)
iCual miembro familiar?

S$i | Ko | Diabetes Si | Mo | Altapresion de sangre

§i | Mo | Epilepsia o convulsiones Si | No | Trastornos sanguineos

Si | No | Retraso mental §i No Tuberculox'ﬁ

§i | No | Cancer §i No | Alérgias

§i | No | Enfermedad de los rifiones o urinaria §i | No | Problemas de los pulmones o con Ia respiracidn
§i ) No | Problemas con los huesos o fas ariculaciones §i No | Anormalidad funcional de fos ojos

$i | No | Enfermedad de! corazén §i ] No | Anormalidad funcional de los oidos

INFORMACION SOBRE LOS PADRES:

Madre: Padre:

INFORMACION DOMICILIARIA: {Cuintas personas viven en su casa!
Viven ambos padres en facasa!  O5i  TlKo

Edad: tAlguien en Ia casa fuma o usa drogas o bebidas alcoholicas? C1Si LiNo
Altura: {Qué idioma se habla en casa? .
Ocupacién: #Yive usted en una OCasa OApartamento ORefugio O(asa Remolque CIfin casa ni hogar

Identificion del Paciente:

Firma: Fecha:

Parentezco con el nifo:

Reviewer’s Signature: Date:




