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Historial de salud de paciente pediatrico

Fecha:

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento

Nombre del padre o de la madre

Sexo

Antecedentes de nacimiento

Peso al momento del nacimiento

Lugar de nacimiento

Cantidad de hermanos

Semanas al momento del parto

¢Hubo complicaciones durante el embarazo?Si la
respuestaes si, indiquelas.

oSi oNo

Parto natural o por cesarea(marque con un
circulo). En caso de cesarea, indique el motivo.

éHubo complicaciones relacionadas con el parto y
el trabajo de parto? Si la respuestaes si,
describalas.

oSi oNo

éHubo complicaciones relacionadas con el recién
nacido? Si larespuestaes si, describalas.

oSi oNo

Historial médico del paciente

éAlguna vez fue hospitalizado el paciente? (Marque
una opcion).

oSi oNo

Si larespuestaes si, épor qué motivo? (Escriba en
letra de imprenta).

éAlguna vez tuvo una cirugia el paciente? (Marque
una opcion).

oSi oNo

Si larespuestaes si, épor qué motivo? (Escriba en
letra de imprenta).

Problemas recurrentes (como otitis, asma o
cualquierotro problemaquelo llevéavera un
médico mas de dos veces).

Historial médico familiar

Indique (marque la casilla) si alglin miembro de la
familia ha tenido lo siguiente:

Indique la relacion del miembro de la familia con el
paciente:
Por ejemplo, tia, padre, hermana.

Enfermedad cardiaca

Hipertension arterial

Diabetes

Problemasrenales

Cancer

Trastornos hemorragicos
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Discapacidad del desarrollo

Anomalias congénitas (de nacimiento)

Epilepsia

Problemas psiquiatricos

Colesterol alto

Enfermedades hereditarias

Otitisrecurrente

Abuso de sustancias

Reaccionesy alergias a
medicamentos

Reaccionesy alergias a comidas

Reaccionesy alergias al poleno al
medioambiente

No se conocen alergias.

o (Margue si corresponde)

Proporcione una copia del registro de vacunas de su hijoy actualice la siguiente informacion.

Inmunizaciones

Fecha de la ultima inmunizacion

DPT o DT

MMR

Polio

Hib

Hepatitis B

Gripe

PCV

Otra (escribaenletrade imprenta)

Indique cualquierreaccion
preocupante.

éSe realizé un analisis de exposicion | 0Si oNo

al plomo?

Si la respuestaes si, indique lafecha | Fecha:

Resultado:

y el resultado.

Informacion social

Pregunta

Respuesta

éQuiénesviven consuhijo?

En caso de padres separados, ¢como son el acuerdo
de custodiay el régimen de visita?

¢Estd expuesto su hijoal humo del tabaco?

En casa en laguarderia enotro lugar

¢Hay alguien cercanoa su hijo que tenga problemas
con el alcohol o con otra sustancia controlada?

¢Asiste suhijoala guarderia?

¢Hay algin problemade comportamientoen
particular que le preocupe? (Describa).
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¢Tiene algun problema escolar? (Describa).

éCémosuele castigara su hijo?

médico?

¢Hay algunainquietud que desee analizarconsu

Medicamentos

Indique todos los medicamentos que utiliza su hijo actualmentey las dosis, incluidas las
hierbas, las vitaminas/los suplementos, las aspirinas, los antiacidos, los estimulantes,
los diuréticos, los laxantes, los tranquilizantes, las pastillas para los nervios, las drogas
socialesy otros medicamentos comprados con o sinreceta.

Nombre

Dosis

Frecuencia

Informacion actualizadaeneCW:oSi o No
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