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HISTORIAL DE SALUD DEL PACIENTE PEDIATRICO H E A LT H

INFORMACION PARA EL PACIENTE Por favor, imprenta.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa):

MEDICAMENTOS Haga una lista de todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre, suplementos vitaminicos y
remedios a base de hierbas.

Medicamentos Dosis Ruta Frecuencia

ALERGIAS Haga una lista de cualquier alergia que tenga con medicamentos, alimentos o factores ambientales.

Alérgeno Reaccidn

CIRUGIAS Haga una lista de todas las cirugias que haya tenido, incluyendo el mes y el afio en que se realizaron.

Cirugia Fecha de finalizacién

HISTORIA DE NACIMIENTO
Tipo de Parto

[ Cesarea [ Vaginal
Un solo parto o multiples

¢El nifio nacié prematuramente?
CONo 0Osi
Edad gestacional al nacer: semanas

Peso al nacer: gramos / libras

¢El bebe paso alguna complicacién durante el parto?
ONo [OSi

En caso afirmativo, explique:

¢El hijo tuvo alguna de las siguientes complicaciones al
nacer o después? (Marque todo lo que corresponda)

1 Afecciones Respiratorias
[1 Taquipnea Transitoria
O Ictericia/Bilirrubina Neonatal

1 Exposicidn al Estreptococo del Grupo B

HISTORIA MATERNA

¢Hubo alguna complicacion en el embarazo?
OSi ONo
En caso afirmativo, explique:

¢Diabetes Gestacional?
OSi ONo
¢Consumo de tabaco durante el embarazo?
OSi ONo
¢Consumo de alcohol o drogas durante el embarazo?
OSi ONo
En caso afirmativo, explique:

¢Condiciones maternas preexistentes?
OSi ONo
En caso afirmativo, explique:

éFueron normales los andlisis prenatales? 0 Si O No
éMadre VIH positiva? O Si O No



ANTECEDENTES DE SALUD FAMILIAR Si usted o un miembro de su familia ha tenido alguno de los siguientes, indica con un S (Si)
o N (No) y especifique si se aplica a usted o a cudl miembro de la familia, cuando corresponda.

Condicion S/N |Propio o miembro de la | |Condiciéon S/N |Propio o miembro de la
familia (por ejemplo, familia (por ejemplo,
madre, padre, hermano) madre, padre, hermano)

TDA/TDAH Enfermedad Hepdtica

Anemia Enfermedad mental

Alergias/Fiebre del Heno

Enfermedad neuroldgica

Asma

Osteoporosis

Artritis

Enfermedad Respiratoria

Ansiedad/Depresién

Enfermedad de la Piel

Codgulos de Sangre

Enfermedad de
Estdmago/Colon

Diabetes

Derrame Cerebral

Fracturas

Trastorno Convulsivo

Enfermedad Ginecoldgica

Trastorno de la Tiroides

Presion Arterial Alta

Enfermedades de
Transmision Sexual

Colesterol Alto

Otro

Enfermedad Cardiaca

Cancer

Nefropatia

Tipo de Cancer ‘

ESTADO FAMILIAR

I No
Edad actual (o edad al fallecer):
HISTORIA SOCIAL

¢Con quién vive el nifio?

éTu madre sigue viva? O Si

¢El nifio estd expuesto al humo del cigarrillo? O Si [ No
¢Hay mascotas presentes en el hogar? 0 Si [0 No
¢El nifo ha ido al dentista en el dltimo afio?

O0Si [ No En caso afirmativo, mes/afio:

¢Haido el nifio al oftalmdlogo en el ultimo afio?

OsSi ONo
En caso afirmativo, mes/afio:
OTRO

éLe preocupa la seguridad del nifio? 1 Si No [

O No

Edad actual (o edad al fallecer):

éTu padre sigue vivo? O Si

ENTORNOS DE ATENCION

¢El nifio asiste a un jardin infantil? O Si O No

Entorno: [0 en Casa [ Jardin Infantil 0 Familia

¢El nifio asiste a la escuela? O Si O No

Grado actual:

éParticipa el nifio en actividades? 1 Si [ No

Lista de actividades:

OTROS PROVEEDORES Haga una lista de cualquier otro proveedor para su atencion médico, incluya su nombre y

nombrar los centros.

NOMBRE DEL PROVEEDOR

FACILIDAD
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