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Forma completada por: Fecha:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento / /

Historia de Nacimiento:

Peso al Nacer: Ibs, Estatura al Nacer: in. Naci6 a Tiempo: Si[ ] Antes de tiempo [ ] Si naci6 antes, Cuantas semanas de
gestacion?

Tuvo la mama alguna complicacién o Enfermedad durante el embarazo? Cuales complicaciones?

Durante el embarazo, la madre: Fumo? Tomo alcohol? Uso drogas?

Si la respuesta es SI, cuales uso

(El bebé tuvo alglin problema después del nacimiento? Explique.

(El bebé fue dado de alta del hospital con la mama? . (En qué hospital nacio el bebé?

Tipo de parto: [ ] Vaginal [ ] Cesarea. Cual fue la Alimentacion inicial: [ ] Leche materna o [ ] Formula?

General: (Explique si la respuesta es SI)
Cree usted que su hijo es enfermizo?

(,Su hijo tiene alguna enfermedad grave o condicion médica?

(Ha tenido su hijo alguna cirugia? , Explique qué tipo y cuando.

(Su hijo/a ha sido hospitalizado? (Para qué y donde?

(Su hijo es alérgico a algin medicamento?

Desarrollo:
Describa cualquier preocupacion sobre el desarrollo fisico de su hijo(a).

Describa cualquier preocupacion sobre el desarrollo mental o emocional de su hijo(a).

Describa cualquier preocupacion acerca de la capacidad de atencion de su hijo(a).

Describa cualquier preocupacion sobre el comportamiento de su hijo(a) en la escuela.

(Ha reprobado algun grado en la escuela?

(Como esta en materias académicas?

Esta en clases especiales o de recursos?

Historia Social:
(Durante el dia o las horas de trabajo quien cuida a su hijo/a?

(Hay armas presentes en la casa? . jestan en un lugar seguro lejos de sus hijos?

A usted notado Moho(hongo) en la casa? Si_ no

(Tiene agua de poso o agua de la ciudad en su hogar?

Tipo de calentador en casa? [ELECTRICO] [CHIMENEA] [GAS NATURAL] [QUEROSENO] [PROPANO] [CALENTADORES ESPACIALES][ESTUFA
DE LENA]

(Alguien que vive con el nifio fuma?

En caso de que respondié que SI, indique los miembros de la familia que fuman:

.Dénde fuman estos miembros de la familia? A DENTRO: (STEMPRE) (A VECES) (NUNCA) ] [A FUERA: (SIEMPRE) (A VECES) (NUNCA) ]
¢El nifio vive en: [APARTAMENTO] [CASA] [CASA MOVIL]

Documente si tiene animales en la casa, y si estan a dentro o a fuera de la casa:
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. El nifio(a) tiene o ha tenido alguna vez:

Varicela:

Infeccion frecuente del oido:
Problemas con el oido o la audicion:
Alergias Nasales:
Problemas con los ojos o la vista:
Asma, bronquitis, bronquiolitis, neumonia:

Cualquier problema cardiaco o soplos cardiacos:
Anemia o problemas de la sangre:
Transfusion de sangre:
Dolor abdominal frecuente:

Estrefiimiento que requiere visitas al médico:
Infeccion de la vejiga o rifion:
Mojar la cama (después de los 5 afios ):
Cualquier problema crénico o recurrente de la piel:
Dolores de cabeza frecuentes:

Convulsiones o otros problemas neurologicos:
Diabetes:

Tiroides o otros problemas endocrinos:
Cualquier otro problema significativo:
Uso de alcohol o drogas:
[Solo para NINAS] Cuando fue su primer ciclo menstrual:
[Solo para NINAS] Problemas del ciclo menstrual:

Por favor indique cualquier otra informacion que debamos conocer sobre su hijo(a):




