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ESCRIBA EL APELLIDO DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA

Instrucciones para el marcado ¢

Utilice un lapiz nimero 2.
Rellene completamente el
dvalo como se muestra...

/

ESCRIBA EL NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE IMPRENTA

FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES Marque todas las afecciones que haya habido en la familia del PACIENTE:

[ ANTECEDENTES FAMILIARES DESCONOCIDOS NO TIENE ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARESJ
) )
2 &L S
W QPRERE W QPRERE

TGD/TDAH Eccema
Alcoholismo Epilepsia
Alergias (estacionales) Enfermedad de la vesicula biliar
Alergias (alimentos) ERGE (reflujo gastroesofagico)
Alergia a la penicilina Pérdida de la audicion
Anemia Enfermedad cardiaca
Aneurisma Soplo cardiaco
Trastorno de ansiedad Hipercolesterolemia (colesterol alto)
Arritmia Hipertensidn (presion arterial elevada)
Asma Cardiomiopatia hipertroéfica
Autismo/sindrome de Asperger Hipoglucemia
Trastorno bipolar Enfermedad inflamatoria intestinal
Problemas hemorragicos Enfermedad renal
Bronquitis (cronica) Calculos renales
Cancer (6seo) Migrafias/dolores de cabeza
Céancer (mama) Prolapso de la valvula mitral
Cancer (leucemia) Mutacion en el gen MTHFR
Cancer (linfoma) Esclerosis multiple
Cancer (de ovario) Distrofia muscular
Cancer (de piel) Infarto del miocardio/infarto cardiaco
Cancer (tiroideo) Sobrepeso/obesidad
Cancer (otro) Osteoporosis
Enfermedad celiaca Enfermedad de Ulceras pépticas
Trastorno cromosémico Escoliosis
Trastorno de la coagulacion Convulsiones
Enfermedad cardiaca congénita Estrabismo
Insuficiencia cardiaca congestiva Accidente cerebrovascular
Enfermedad de Crohn Sindrome de muerte subita
Sordera Suicidio
Depresion Enfermedad tiroidea
Diabetes (aparicién en la edad adulta) Colitis ulcerosa
Diabetes (aparicién en la juventud) Infecciones del tracto urinario
Sindrome de Down
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ANTECEDENTES SOCIALES:
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é¢Quién vive en la casa con el nifio? (Marque todo lo que corresponda)

padres

madre

padre

padres de acogida
hermano
hermanos
hermana

Estado civil del padre/madre:
soltero/a casado/a

Custodia: padre/madre

Cuidado infantil (distinto de la escuela):
nifiera

custodia compartida

separado/a

tutor

nifiera que vive
en el hogar

¢El nifio va a la guarderia? si

Exposicion al humo del tabaco:
NINGUNA

Marque quién fuma en el interior de la casa:

madre

padre

Marque quién fuma afuera de la casa:

madre

¢El paciente fuma?

padre

actualmente (todos los dias)
actualmente (algunos dias)

Idioma que se habla en el hogar (marque todo lo que corresponday):

inglés

arabe

chino
holandés
farsi (persa)
francés
aleman
gujarati
hindi
italiano

Mascotas:
NINGUNA
perro(s)
gato(s)
pajaro
pez
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hermanas
abuela
abuelo
tia

tio

vive solo
otros

divorciado/a viudo/a

padre/madre

de acogida abuelo/a

abuelo/a otro pariente

no

familiar cuidador

familiar cuidador
en el pasado
nunca

canarés
coreano
marati
ruso
espaniol
tagalo
tamil
telugu
tailandés
urdu
vietnamita

jerbo
hamster
caballo
conejo
reptil
tortuga
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7 Marque todas las cirugias que ha tenido su hijo. Si no tuvo ninguna,
ANTECEDENTES QUIRURGICOS marque "El paciente NO HA TENIDO CIRUGIAS".

El paciente NO HA TENIDO CIRUGIAS
extraccion de apéndice

hueso(s) roto(s)/fractura(s)
descompresion de Chiari

insercién de tubos en los oidos
cirugia de corazén

ANTECEDENTES DEL NACIMIENTO

reparacion de hernia

cirugia de tumor cerebral

cirugia de médula anclada
extraccion de amigdalas y adenoides
derivacion ventriculoperitoneal
otras cirugias

después de la

El paciente nacié: a tiempo prematuro fecha de parto
El parto fue: vaginal por cesarea
Peso al nacer: libras 1 3 5 7 9
2 4 6 8 10
onzas 0 2 4 6 8 10 12 14
1 3 5 7 9 11 13 15
éLa madre tuvo algun problema con el embarazo? si no
éEl bebé tuvo algun problema después del parto? si no
éEl bebé se quedo en el hospital después de que la mama recibid el alta? si no
Forma de alimentacién amamanté biberdn ambos
Si amamantod, cantidad de meses que lo hizo: 1-5 11-15 21-25 31-35
6-10 16-20 26-30 36 0 mas

ANTECEDENTES MEDICOS
éSu hijo alguna vez estuvo hospitalizado? si no
éSu hijo tuvo alguna enfermedad crénica o afeccion médica grave? si no
éSu hijo tuvo algtin accidente o lesion grave? si no

¢Como es el desarrollo de su hijo comparado al de otros niiios de su edad?

promedio mas rapido mas lento
Vacunas: el nifio no recibié ninguna algunas todas sus vacunas estan al dia
El nifio tiene antecedentes de (marcar todo lo que corresponda):
autismo migranas

problemas hemorragicos
tumor cerebral

defecto cardiaco congénito
trastorno genético
hidrocefalia

En las ultimas 2 semanas, écon qué frecuencia ha sido
molestado por cualquiera de los siguientes problemas?

Poco interés o placer en hacer las cosas

Sentirse triste, deprimido o sin esperanza
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neurofibromatosis
fue prematuro
trastornos convulsivos
médula espinal bifida

TGD/TDAH
Algunos Mas de la Casi todos
Nunca dias Tc;tsacﬂ:se los dias
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