
HISTORIAL DE SALUD DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

INFORMACIÓN 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 vitamínicos 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 Reacción 

CIRUGÍAS Haga una lista de todas las cirugías que haya tenido, incluyendo el mes y el año en que se realizaron. 

Cirugía Fecha de finalización 

HISTORIA DE NACIMIENTO 

Tipo de Parto 

☐ Cesárea ☐ Vaginal

Un solo parto o múltiples __________________ 

¿El niño nació prematuramente?  

☐ No ☐ Sí

Edad gestacional al nacer: __________ semanas 

Peso al nacer: __________ gramos / libras 

¿Él bebe paso alguna complicación durante el parto? 

☐ No     ☐ Sí

En caso afirmativo, explique:

__________________________

¿El hijo tuvo alguna de las siguientes complicaciones al 

nacer o después? (Marque todo lo que corresponda) 

☐ Afecciones Respiratorias

☐ Taquipnea Transitoria

☐ Ictericia/Bilirrubina Neonatal

☐ Exposición al Estreptococo del Grupo B

HISTORIA MATERNA 

¿Hubo alguna complicación en el embarazo? 

☐ Sí    ☐ No

En caso afirmativo, explique:

__________________________

¿Diabetes Gestacional? 

☐ Sí     ☐ No

¿Consumo de tabaco durante el embarazo?

☐ Sí     ☐ No

¿Consumo de alcohol o drogas durante el embarazo?

☐ Sí     ☐ No

En caso afirmativo, explique:

__________________________

¿Condiciones maternas preexistentes? 

☐ Sí     ☐ No

En caso afirmativo, explique: ____________________

¿Fueron normales los análisis prenatales? ☐ Sí     ☐ No

¿Madre VIH positiva? ☐ Sí     ☐ No 



ANTECEDENTES DE SALUD FAMILIAR Si usted o un miembro de su familia ha tenido alguno de los siguientes, indica con un S (Sí) 

o N (No) y especifique si se aplica a usted o a cuál miembro de la familia, cuando corresponda.

Condición S/N Propio o miembro de la 
familia (por ejemplo, 

madre, padre, hermano) 

Condición S/N Propio o miembro de la 
familia (por ejemplo, 

madre, padre, hermano) 

TDA/TDAH Enfermedad Hepática 

Anemia Enfermedad mental 

Alergias/Fiebre del Heno Enfermedad neurológica 

Asma Osteoporosis 

Artritis Enfermedad Respiratoria 

Ansiedad/Depresión Enfermedad de la Piel 

Coágulos de Sangre Enfermedad de 
Estómago/Colon 

Diabetes Derrame Cerebral 

Fracturas Trastorno Convulsivo 

Enfermedad Ginecológica Trastorno de la Tiroides 

Presión Arterial Alta Enfermedades de 
Transmisión Sexual 

Colesterol Alto Otro 

Enfermedad Cardíaca Cáncer 

Nefropatía Tipo de Cáncer 

ESTADO FAMILIAR 

¿Tu madre sigue viva? ☐ Sí     ☐ No     

Edad actual (o edad al fallecer): _____________ 

¿Tu padre sigue vivo? ☐ Sí     ☐ No      

Edad actual (o edad al fallecer): _____________ 

HISTORIA SOCIAL 

¿Con quién vive el niño? _______________________ 

¿El niño está expuesto al humo del cigarrillo? ☐ Sí   ☐ No 

¿Hay mascotas presentes en el hogar? ☐ Sí     ☐ No 

¿El niño ha ido al dentista en el último año?  

☐ Sí     ☐ No En caso afirmativo, mes/año:
_____________

¿Ha ido el niño al oftalmólogo en el último año? 

☐ Sí     ☐ No

En caso afirmativo, mes/año: _____________

ENTORNOS DE ATENCIÓN 

¿El niño asiste a un jardín infantil? ☐ Sí     ☐ No 

Entorno: ☐ en Casa ☐ Jardín Infantil ☐ Familia 

¿El niño asiste a la escuela? ☐ Sí     ☐ No 

Grado actual: _____________ 

¿Participa el niño en actividades? ☐ Sí ☐ No
Lista de actividades: 
____________________________________ 

OTRO 

¿Le preocupa la seguridad del niño? ☐ Sí     No ☐ 

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

nombrar los centros. 

NOMBRE DEL PROVEEDOR FACILIDAD 
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