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Nombre: _____________________________________________________  Edad: ________  Fecha:_______________

Medico que veia previamente: 




Problemas medicos actuales: 






Lista de recetas actuales (incluye dosis, razon por tomarla y quien lo receto): 







Lista de medicamentos sin receta vitaminas y suplementos alimienticios que toma: 



Alergias (incluyendo reaccion): _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________


Lista de cirugias que has tenido (incluye año, cirujano y hospital): 








Describir hospitalizaciones/enfermedades no incluidos arriba (incluye año y hospital): 








Lista de algun hueso quebrado o fractura (incluye hueso lastimado y el año. _____________________________

_________________________________________________________________________________________________

Ha tenido el nino (encierre): 

problema de alimentación      
 ictericia
asma
anemia
sangramiento

coagulos de sangre
lesion en la cabeza
reflujo de ácidocólico
estreñimiento
 ataques

pulmonia                          
eczema
infección de garganta
heart murmur
alergias temporal 

envenenamiento por plomo    
varicela
intolerancia a la lactosa
depresion
mononucleosis 

enfermedad mental
problemas auditivo
problema de vista
infeccion de oido, cuantos _______                           
infecciones mayor 
otro problema______________

Vacunas (verifica uno):  al corriente _____         tardia _____           He elegido no vacunar a mi hijo _____
Historia del parto
Complicaciones de embarazo o parto?  _________________________ Parto normal o prematuro? __________  Gemelos?___  

Cuantas semanas/meses? ________ Tipo de parto (vaginal/cesarea) ___________ Peso al nacer? _______  
Alimentado por pecho o biberon (enciere uno), hasta que edad? _________

Quien en su familia tiene/ha tenido (encierresi fue la causa de muerte y apunte edad)

Enfermedad del corazon__________________________
trastorno genetico 


diabetes _____________________________________
cancer 


enfermedad de la tiroides_________________________
alcoholismo


enfermedad mental _________________________________
artritis 


glaucoma _____________________________________
asma 


alergias ______________________________________
problemas estomacales 


tuberculosis ___________________________________
presion alta 


Lista cualquier otra enfermedad que corre en su familia y especifica su parentesco al miembro. 




Quien vive en casa? __________________________________________________________________________


Quien cuida el niño(a) la mayoria del tiempo? ____________ Quien mas cuida el niño(a)? __________________

 Asiste su niño(a) a (encierre todos que apliquen)?  niñera_____   preescolar ____    escuela ___    estudia en casa_______

Tiene algun precupacion sobre la seguridad de su niño(a)? ___________________________________________________

Aproximadamente cuantas horas al dia mira television o usa computadora su niño(a)? ________

Usa (encierre uno)    cinturon     asiento de bebe     ninguno       Hay pistolas/armas de fuego en casa? _____________
Monta bicicleta su niño(a)? _______ si responde si, usa casco? _______

Usa bloqueador solar su nino(a)? __________ Tienen alberca en casa? _______ Cerco o alarma de alberca?___________
Describir dieta de su niño(a). 




Tiene algun preocupacion por el peso de su niño(a)? 




Tiene algun preocupacion por el modo de respirar de su niño(a)? 




Tiene algun preocupacion con el entrenamiento del acto de orinar y de defecar? 




Tiene algun preocupacion por el estudio o aprendizaje de su niño(a)? 




Tiene algun preocupacion por el comportamiento de su niño(a)? 




Otra cosa que nos quiera dejar saber de su niño(a)? 
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