Historial Medico Pediátrico – Visita Inicial

Nombre del Menor_______________________________________
Fecha de Nacimiento_____________________Edad___________

Su Nombre____________________________________________
Parentesco con el Menor_________________________________

Historial Médico Previo Sobre el Menor
Embarazo/Período Neo-natal
¿Dónde nació el menor?__________________________________

El menor es hijo(a) suyo por nacimiento adopción hijastro(a)       otra_____________________________________
Complicaciones durante el embarazo________________________

Parto por  vaginal cesárea
Razón por cesárea_____________________________________

Complicaciones_____ ___________________________________

¿Fue bebé prematuro? No Sí, Nacio a las _________ semanas
Complicaciones ________________________________________

Puntuación de Apgar 1 minuto _________ 5 minutos ___________

Peso al Nacer_________________ Longitud__________________

Otros problemas durante el período neonatal__________________
_____________________________________________________
Infancia/Niñez/Adolescencia
¿El menor ha sido tratado o diagnosticado con: (explique)

Asma o enfermedad de las vías respiratorias______________

Sibilancias o bronquitis_______________________________

Alergias estacionales o eczema_________________________

Alérgico(a) algunos alimentos__________________________

Infecciones de oído periódicas__________________________

Pulmonía__________________________________________

Infecciones del tracto urinario___________________________

Síndrome genético___________________________________

Convulsiones_______________________________________

Anemia ___________________________________________

Quebradura de huesos________________________________

Retraso mental o discapacidad de aprendizaje_____________

Depresión/ansiedad__________________________________

Otras condiciones médicas crónicas_________________________

_____________________________________________________

¿Su hijo(a) ha sido hospitalizado(a)?  No   Sí  (explique)

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Cirugías previas y fechas_________________________________

_____________________________________________________

Por favor anote a cualquier especialista su hijo(a) está viendo actualmente y motivo:____________________________________

_____________________________________________________

Medicamentos
ALERGIA a medicamentos/vacunas (listar y describir reacción)

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Medicamentos tomando actualmente y dosis: _____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Vitaminas
_____________________________________________________

Suplementos herbales___________________________________

Medicamentos de venta libre (sin receta médica)

_____________________________________________________

Desarrollo / Nutrición
¿A qué edad su hijo(a) se: sentó solo(a)_____________________

Caminó solo(a) ______________ Dijo primeras palabras________

Aviso a ir al baño(día) __________ 1ra regla (femeninas) _______

Fue su hijo(a) amamantado No  Sí, ¿cuánto tiempo?________
¿Ha tenido su hijo(a)  alguna alimentación inusual / problemas de alimentación?  
Explique______________________________________________

Consumo de leche actual: Tipo________ Cantidad__________oz/d

Historial Social

¿Quién vive en el hogar con el niño(a)?   Mamá    Papá
 Hermanos (# _____)   Abuelos   Otros_________________

Los padres del menor están:   casados   union libre divorciados  otro________________________________
Cuidado:      con padres   familiares    guardería    niñera
Días por semana en cuidado infantil (no con los padres) ________

¿Algún miembro del hogar fuma ?       Sí        No
¿Cuántas horas por día pasa su hijo(a):

Viendo televisión______Computadora ______Video juegos______

Nombre de la escuela del menor___________________________ Grado ______

Alguna preocupacion sobre el desempeño escolar? No   Sí, explique_______________________________________________

Alguna preocupación acerca de las relaciones con compañeros o  maestros?  No    Sí
_____________________________________________________

Deportes/ejercicio: Tipo___________________________________

¿Frecuencia? _____________ ¿Cuánto tiempo? ________minutos

Historial Familiar
¿Algún miembro de la familia tiene alguna de las siguientes condiciones:                     Mamá   Papá    Hermanos    Abuelos
Asma  

Anemia                                

Desorden de la sangre        

Cancer                                 

Enfermedades del corazón      

Colesterol Alto                     

Presión arterial alta             

Ataque cerebral                   

Diabetes                              

Enfermedad de la tiroides        

Enfermedad Renal              

Convulsiones                      
Migrañas                             

Depresión / ansiedad          

Alcoholismo                        

ADD/ADHD                        

_______________             

Por favor, explique todos los positivos ______________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

