Cuestionario sobre Informacidén Médica Pediatrica

Nombre del paciente: Fecha:_ /__/

Fecha de nacimiento: Edad: [ Paciente nuevo [ Paciente regular

Informacion general

sQuién completa este formulario con informacién de la salud?

;Cual es su relacion con el paciente?

;Cudl es su idioma preferido para la informacién del cuidado de la salud?

;Cudl es la mejor manera en que el consultorio puede contarse con usted? [J Teléfono [ Correo electrénico [ Texto [ Otro
;Cudl es su método de comunicacion preferido? [ Verbal [ Lenguaje de seiias [ Escrito [ No verbal [ Otro

sNecesita intérprete? [ Si (] No

;El paciente tiene alguna discapacidad o limitacién de la salud (como ceguera/dificultad para oir)? [ Si [ No

Si responde si, por favor indicar:

Alergias

sEl paciente es alérgico a algiin medicamento? [ Si [ No Siresponde si, por favor indicar:

Medicamentos

Liste todos los medicamentos que el paciente toma regularmente (incluya los remedios de venta libre, de hierbas o naturales)

Antecedentes del parto
Embarazo:

sProblemas médicos? [ Si [ No Siresponde si, por favor,

Hospital:

Complicaciones durante el embarazo:
[ Ninguna [ Diabetes gestacional ] Menos de tres visitas prenatales [ Gestacion multiple
[ Hipertension inducida por el embarazo [ Desprendimiento prematuro de placenta [ Placenta previa
[ Rh [ Sensibilizacion
Uso de sustancias de la madre durante el embarazo:
[ Cigarrillo [ Uso de alcohol [ Medicamentos [] Drogas recreativas [] Otro
Parto:

[ Normal [ Prolongado [ Dificil [ Vaginal [ Cesdrea [ De nalgas [ PVDC

Recién nacido: .
[ A término [ Prematuro Si fue prematuro, ;por cudntas semanas? #f B a C a r e
Fecha del parto Hora del parto Peso al nacer y

Medical Group
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Antecedentes del parto
Complicaciones del recién nacido:
(1 Problemas de alimentacién [ Ictericia [ Problemas de respiracién [ Fiebre [ Anemia
[ Problemas de glucosa [ Terapia con antibidticos [ Admisién ala UCIN [ Otro [ Estreptococos Grupo B
El recién nacido abandona el hospital:
Fechadelalta:_ / /  Peso en el momento de recibir el alta sProblemas en la nursery? [ Si [ No
sFenilcetonuria antes del alta? [ ] Si [ No Fecha:___/___/ _ Hora:

Alimentacion:

sFormula? [ Si [ No Siresponde si, tipo de férmula

sPecho? [ Si [ No Siresponde si, spor cudnto tiempo?

Enfermedades o condiciones médicas (Liste todas las condiciones crénicas que le hayan diagnosticado al paciente):

Antecedentes familiares
Por favor, indique si algtin(os) pariente(s) consanguineo(s) ha(n) sufrido/actualmente sufre(n) lo siguiente
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Alergias Célula falciforme
Inmunodeficiencia Diabetes
Problemas de drogas Hepatitis
SMSL Tuberculosis
Defectos congénitos Asma
Retraso en el Colesterol elevado
desarrollo
Cardiopatia
Ceguera
Hipertension arterial
Sordera
I . Problemas de rinodn o vejiga
Fibrosis quistica
A Ataques/convulsiones
Distrofia muscular
. Migrafia
Cancer
N ] Muerte repentina
Ulcera/acidez en familiar menor de 55
Enfermedad sanguinea
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Antecedentes/Hospitalizaciones/Dispositivos Médicos

Por favor, indique cirugia o procedimiento y el afio en que fue realizada/o:

Por favor, indique si tuvo hospitalizaciones y el afio:

sEl paciente alguna vez recibi6 una transfusion? [ Si [] No

Si responde si, el paciente tuvo alguna reaccién o problema con la transfusion? [ Si [ No

Antecedentes sociales

sEl paciente fuma? [JSi [JNo ;Alguien fuma en casa? [ Si [ No

sEl paciente bebe alcohol? [1Si [1No ;En suhogar alguien abusa del alcohol? (] Si [1No

sEl paciente usa drogas? [1Si [1No ;Hay abuso de sustancias en el hogar del paciente? [ Si [ No

sEl paciente actualmente va a la escuela/guarderia? [1Si [ No Siresponde si, ;cudl es el nivel de grado del paciente?

sEl paciente tiene problemas en la escuela? [1Si [ No
Si responde si, marque los problemas del paciente. [ de aprendizaje [d sociales [J de comunicacién [ de salud [ Culturales
‘A Otro

¢El paciente practica ejercicio regularmente? [JSi [dNo Vecesporsemana: (d1a2 [d3a4 [d5a6 [dadiario

Cuéntenos acerca de la nutricién/salud del paciente:

sEl paciente lleva una dieta saludable? [1Si [JNo ;El paciente lleva una dieta especial? [ Si [ No

Si responde si, por favor indicar:

Cuéntenos acerca del ambiente del hogar del paciente.
'd Casa [d Departamento [dOtro [ Padre/madre soltero/a

;Quién vive en el hogar con el nifio/a? [dMadre [dPadre [dHermanos [ Otros (por favor, indicar)

sEl paciente se siente seguro/a en su hogar? [1Si [1No

Si responde no, ;el paciente tiene algun sitio seguro donde ir? [ Si [ No

;Hay situaciones de lesiones/abuso/ negligencia en el hogar del paciente? [1Si [ No

;Se ha notificado a agencias/otros? [1Si [1No ;El paciente cuenta con familia/amigos disponibles para ayudarle? [ Si [ No
sHay alguna preocupacion entre los familiares en el hogar? [ JSi [ No ;El paciente tiene problemas para dormir? [ 1Si [ No

sEl paciente utiliza atencion médica alternativa? [ Si [ No ;El paciente es sexualmente activo? [ Si [ No




Revision de los sistemas

Por favor, indique los items en los que hayan sufrido cambios significativos continuos o recientes.

Si No

General

_ Exceso de cdlicos
___ Fiebre

Pérdida de peso sin explicacion

____ Fatiga/letargo

Ojos

____ Supuracion/goteo

___ Gafas/lentes de contacto
___ Enrojecimiento o lagrimeo
__ Orzuelos

____Problemas de la vista

__ Ojos cruzados

Oidos

___ Dificultad en la audicion
___ Supuracioén del oido
___Dolor de oidos
____Infecciones frecuentes
___ Problemas de audicion

Nariz/senos

_ Secrecidn nasal cronica
___ Hemorragia nasal

__ Congestion nasal
___Problemas de sinusitis

Boca/garganta

__ Defectos dentales
____ Dolor de garganta
___ Amigdalas grandes

Cardiovascular

______ Soplo

___ Colesterol elevado
___Dolor de pecho

___ Fatiga excesiva con ejercicio

Psiquiatrico

___ Problemas de atencion
___ Depresion

___ Cambios de humor
___Trastornos del suefio

Si No

Musculoesquelético

_ Fracturas de huesos

____ Problemas de cadera

_ Inflamacién en articulaciones
___ Dolor de espalda

__ Dolor de articulaciones
___Dolor muscular

Piel

_ Piel seca

_ Lunares/manchas de nacimiento
___ Palidez

___ Erupciones reiteradas

_ Ictericia

_ Eczema

Respiratorio

~ Toscroénica

___ Dificultades para respirar
___Ronquedad

__ Sibilancia

___ Apnea/Espasmos de llanto

___ Problemas para respirar con el ejercicio

Alérgico/inmunolégico

_ Infeccién frecuente
_ Urticarias frecuentes
___ Estornudos

__ Fiebre del heno

Gastrointestinal

___ Dolor abdominal
___ Sangre en las heces
__ Constipacion

_ Nauseas/vOomitos
___ Vomitar sangre

Dificultades para alimentarse

Genitourinario

____ Supuracién anormal
___Sangre en la orina
____Dolor al orinar

_ Ardor

___ Mojar la cama/incontinencia

Miccidn frecuente
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Revision de los sistemas

Por favor, indique los items en los que hayan sufrido cambios significativos continuos o recientes.

Si No Si No
Sangre/linfa Reproductivo (por sexo)
__ Anemia Femenino:

Facilidad para formar moretones
Hemorragias en exceso
Grandes noédulos linfaticos

Fecha de ultimo periodo:

____ Flujo vaginal

Picazén/ardor vaginal

Neuroldgico ___ Periodos irregulares

______ Ataques/convulsiones Periodos dolorosos

— — Temblores - Sangrado entre periodos

___ Debilidad/paralisis —— 8

___ Paralisis de los miembros Masculino:

_____ Mareos __ Inflamacién del escoto/testiculos
___ Vahidos

____ Migranas ___ Dolor testicular

Jaquecas frecuentes

Secrecion del pene

Endécrino

__ Comer en exceso
_____ Beberen exceso
__ Intolerancia al frio

Intolerancia al calor

Comentarios:




