Nos complace darle la bienvenida a nuestra practica. Por favor tome unos minutos para llenar el formulario tan
completamente como pueda. Si tiene preguntas estaremos encantados de ayudarle.

Apellido: Nombre: Fecha:
Fecha de Nacimiento: Sexo: Masculino o Femenino Apodo:
Por favor enumere a todos los que viven en el hogar del nifio (padres, abuelos, etc.)
Nombre Relacion al nifio Edad Problemas de salud ¢Hay un fumador viviendo en la
casa del nifio?
Si No
éQuien?

Sila madre y el padre no viven
juntos, con quien vive el nifio/a?

Historia del nacimiento- para nifios menores de 5 afios

Peso al nacer: Como fue el parto: éVaginal? O (Cesarea?

¢En cudntas semanas de gestacion nacio el bebé? Fue la alimentacion inicial: ¢La Mama? O ¢El biberdn?
éTu bebé tuvo algln problema después del nacimiento? Si o No Explica
éLa madre tenia atencion prenatal regular? Si o No

éLa madre tenia alguna enfermedad o problema con su embarazo? Si oNo  Explica
éEl bebé se fue a casa con la madre después del hospital?Si o No Explica
Durante el embarazo, La mama: éFumo? Si o No ¢Tomo alcohol?Si o No

Uso drogas o medicamentos: Si o No éQue? éCuando?
General

éConsidera que su hijo tiene buena salud? Si No Explica

éSu hijo tiene alguna enfermedad grave o condicion médica?  Si No Explica

¢Ha tenido su hijo alguna lesidn o accidente grave? Si No Explica

éSu hijo ha tenido alguna cirugia? Si No

éSu hijo ha sido hospitalizado desde su nacimiento? Si No Explica

éSu hijo estd tomando algin medicamento, incluyendo vitaminas, minerales o suplementos herbales? Si No

éSu hijo es alérgico a algiin medicamento? Si No Explica

¢Alguna alergia a comida, a las picaduras de insectos?  Si No Explica

Desarrollo

éLe preocupa el desarrollo fisico de su hijo? Si No Explica

éLe preocupa el desarrollo mental o emocional de su hijo?  Si No Explica

éLe preocupa la capacidad de atencion de su hijo?  Si No Explica

éSu hijo tiene alguin problema para hablar? Si No Explica

Si esta en la escuela, écomo le va a su hijo en las clases académicas? Explica
éSu hijo ha mostrado signos de pubertad? Si No Explica




Historia pasada

éSu hijo tiene, o ha tenido alguna vez alguno de los siguientes?

Varicela Si o No Infeccion de vejiga o rifidn. Si o No
Infecciones frecuentes del oido Si o No Mojarlacama (después de los 5 afios) Si o No
Problemas al escuchar Si o No Algun problema croénico de la piel Si o No
Alergias nasales Si o No Dolores de cabeza frecuentes Si o No
Problemas con los ojos o la vista Si o No  Convulsiones Si o No
Asma, Bronquiolitis, Neumonia Si o No Problema neuroldgico Si o No
Algun problema cardiaco o soplo cardiaco Si o No Diabetes Si o No
Anemia o problemas de sangre Si o No Tiroidesy otros problemas endocrinos Si o No
Transfusién de sangre Si o No Algun otro problema significativo Si o No
Dolor abdominal frecuente Si o No  Consumo de alcohol o drogas Si o No
Estrefiimiento que requiere visitas al médico Si o No  Uso de productos de tabaco Si o No
Por favor, elaborar sobre cualquier respuesta si:
Historia familiar
Tienen miembros de la familia del lado de la madre y el padre que tengan los siguientes:
Sordera Si o No Enfermedad del Rifién Si o No
Alergias nasales Si o No Mojar la cama (después de los 10 afios) Si o No
Asma Si o No Convulsiones Si o No
Tuberculosis Si o No Diabetes Si o No
Enfermedad cardiaca Si o No Abuso de alcohol Si o No
Muerte inexplicable o subita Si o No Abuso de drogas Si o No
Presion arterial alta Si o No Enfermedad mental Si o No
Colesterol alto Si o No Retraso mental Si o No
Anemia o problemas de sangre Si o No Problemas inmunes, VIH o Sida Si o No
Enfermedad del Higado Si o No Algun otro problema significativo Si o No
Por favor, elaborar sobre cualquier respuesta si:

Por favor haganos saber quién nos refirié a su familia para que podamos agradecerles.

Relacion al nifio/a:

Quien esta completando este formulario:

Firma:

Fecha:




