NUEVA historia médica del paciente — 6 meses de edad y sobre

Dawson Pediatria 706-216-2771 Fax: 706-216-2944

ESTE formulario debe ser completado y devuelto antes de visitar 157

*REQUERIMOS REGISTROS DE VACUNACION ANTES DE QUE NOSOTROS PODEMOS ADMINISTRAR CUALQUIER VACUNAS*
Lo siguiente es muy importante para la salud de su hijo. Por favor completarla de forma precisa y completa.

Nombre del niio:
¢ Donde nacio su hijo? 4,

Fecha de nacimiento: / /
Es hijo adoptado o fomentado? Y

N

HISTORIA DE NACIMIENTO

¢, Peso al nacer: libras onzas parto Vaginal? ; Cesarea?

Era el bebé: término (circulo uno) temprano hasta tarde

Si es temprano, ;cuantas semanas de gestacion.

¢ El bebé tenia algun derecho de problemas después del nacimiento?

¢ Madre tiene problemas con el embarazo?

HISTORIA DEL DESARROLLO No Si

En caso afirmativo -
explicar

¢ Le preocupa el desarrollo fisico
de su hijo?

¢ Le preocupa la capacidad de
atencion de su hijo?

¢, Como es el comportamiento de su hijo en la escuela?

¢ Qué tipo de notas hace en materias académicas?

¢ Esta en una clase especial o un recurso?

¢ Cuando su nifo: siéntate mos meses gateo meses a pie.

PACIENTES ALERGIAS No Si Si contesto Si- explique
Este nifio no tiene alguna alergia a medicamentos conocic

Si usted contestod Si - es su hijo alérgico a:

Penicilina (amoxicilina, Augmentin)

Cefalosporinas (Omnicef, Keflex, Rocephin,

Suprax)

Sulfa (Bactrim/Septra)

Zithromax/eritromicina

¢ Otros antibidticos o medicamentos? Péngale Reaccion:
nombre:

Cacahuetes u otras nueces — dar nombre o Reaccion:
Grupo:

Leche

Huevos

Pescados y mariscos

Otros alimentos — dar nombre aqui: Reaccién:
Las abejas / avispas

Alérgenos interiores (mascotas, moldes, polvo)

Alergenos exteriores (arboles, hierbas, polen)

Latex

Otras alergias: Nombre:
HISTORIA SOCIAL DEL PACIENTE No Si

¢ Paciente vive con la madre y padre en la misma casa?

Non-intacto-Inicio - explica estado custodia. Vive con:

¢ Padre sin custodia tiene derechos de visita?

¢, Hay hermanos?

¢ Vive en casa?

¢ Hay mascotas en el hogar?




¢ Hay fumadores en el hogar?

¢, Hay armas en el hogar?

¢Son armas bloqueadas y separadas de
municién?

PACIENTE - ANTECEDENTES MEDICOS

No

Si

Si es asi, explique

Los accidentes graves o lesiones

Cirugias

Hospitalizaciones

Varicela

A qué edad:

Infecciones frecuentes del oido o
infecciones sinusales

Frecuentes dolores de garganta o
amigdalitis

Otras enfermedades de la infeccién

Rinitis alérgica u otras alergias

Asma, bronquitis, bronquiolitis,
neumonia o crup

Problemas de corazén o soplo cardiaco

Dolor abdominal/reflujo

Visitas al médico que requieren
estrefiimiento

Infeccion de la vejiga o los rifiones u
otros problemas urolégicos

Enuresis (después de 5 anos)

Condiciones del ojo / usar lentes
correctivos

Problemas con los oidos o audiencia

Problemas de la piel crénica o
recurrente / acné

Anemia o hemorragia

Mas alla de la transfusion de sangre

Frecuentes dolores de cabeza

¢, Convulsiones, convulsiones o las ultimas conmociones
cerebrales?

Problemas de salud mental

Las convulsiones, retraso en el desarrollo, ADD/ADHD u
otros trastornos neurologicos

Problemas ortopédicos

Diabetes

Tiroides, diabetes u otros problemas endocrinos

¢ Si es mujer, han empezado los periodos menstruales?

¢ Si es mujer, cualquier problema con los periodos?

Uso de alcohol o drogas

Problemas de salud mental o emocional

Otras cuestiones importantes:

Medicamentos actuales y dosificacion: (incluir cualquiera sobre el mostrador, hierbas o suplementos)




¢ Su nifio ve a cualquier especialista? Si es asi, ¢quién y donde?

En esta historia médica familiar — si Ud. responde Si — por favor chequear que Bioldgica relativa tiene la condicién
Madre, padre, hermano, abuela materna, abuelo materno, abuela paterna, abuelo paterno. Lista o explicar condiciones si es
posible.

FAMILIA - ANTECEDENTES MEDICOS | NO | Si |Si Si, por favor compruebe que pariente bioldgico

Mama |Papa | Sib [Maternal |Maternal | Paternal | Paternal
gr Mth gr Fth gr Mth gr Fth

Otras alergias o las alergias nasales
Enfermedad pulmonar asma
Cardiopatia o enfermedad cardiaca
Presion arterial alta

Colesterol alto

Diabetes u otros problemas endocrinos
Cancer-qué tipo?

Anemia

Trastornos de la coagulacion

Epilepsia o convulsiones

Retraso mental o trastornos del desarrollo

Trastorno neuroldgico incluyendo
ADHD/ADD
Enfermedad del higado

Otra enfermedad Gl trastorno
Enfermedad del rifidn

Enuresis (después de 10 afios)
Deficiencia auditiva

Trastorno deterioro u ojo de vision

Problemas inmunitarios, infecciones
recurrentes o

VIH-SIDA

Abuso de alcohol

Abuso de drogas
Enfermedad mental
Tuberculosis

Otras cuestiones:

¢, Hay algo mas en cuanto a la salud de su hijo que crees que deberiamos saber que ya no ha sido pedida?

REQUERIMOS REGISTROS DE VACUNACION ANTES DE QUE PODAMOS ADMINISTRAR NINGUNA VACUNA. ESTE
FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO Y DEVUELTO ANTES DE LA VISITA 1.
Atestiguo que toda la informacién del historial médico es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento:

Firma / /
Relacion de paciente Fecha

Imprimir Nombre




