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Cuestionario para Pacientes Pediatricos

Paciente: Facha de Nacimiento:

Embarazo y nacimiento

Edad de la madre en el embarazo ¢Alguna enfermedad durante el embarazo?

¢Medicamentos durante el embarazo?

iFumdé, bebid alcohol o usé drogas ilegales durante su embarazo?

Semanas de gestacion: Lugar de nacimiento:

Tipo de parto: Peso al nacer: Ibs oz Longitud: pulgadas

¢Hubo alguna complicacién durante el parto?

iProblemas con el bebé al nacer?

¢Hubo algun problema respiratorio al nacer? [ISi [INo

;Otros problemas?

¢Hubo algln problema en la guarderia o en casa?

Historia Médica Pasada

Lista de alergias:

Medicamentos que se toman de forma regular:

¢Vacunas actualizadas? [1Si [INo ;Tienes registro? [1Si [1No

Hospitalizaciones: cuando, dénde, por qué: Lesiones graves: cuando, donde

1. 1.

2. 2.

3. 3.

¢Su hijo ha tenido alguna de las siguientes (por favor marque las que correspondan):
[] Sarampién  [JAnemia [(JInfecciones del oido []Sarampioén aleman
[JVaricela [JTendencia a la sangria [(JEczema [JFiebre reumatica
[JEscarlatina  [Transfusiones de sangre ~ []Colmenas [JEstreptococo en la garganta
[JAsma [JPaperas [JHepatitis [JConvulsiones
[ISibilancias [JTos ferina [JInfecciones urinarias [JProblemas de audicion
[1Otros:

[]Problemas de vision

[ 1Problemas articulares

[JPaperas

Alimentacion y Nutricion

¢Alguna alergia alimentaria conocida?

¢El apetito suele ser bueno? [JSi [ONo

;Problemas de célicos o alimentacién durante los primeros tres meses de edad? []Si [INo

;Amamantado? [1Si [INo NUmero de meses: iFormula? JSi [ONo Marca actual:

ivitaminas? [JSi [ONo Tipo idieta especial? [JSi [JNo Explicar:
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Perfil familiar
Padre(s)/Tutor(es)

Edad de los padres/ tutores: Nivel mas alto de educacién:

Salud de los padres/tutores:

Edad de los padres/ tutores: Nivel mas alto de educacién:

Salud de los padres/tutores:

Hermanos: Hermano 1 Hermano 2

Hermano 3 Hermano 4

Nombre

Edad

Hermanos adicionales:

Antecedentes Médicos Familiares

Enumere todos los parientes consanguineos de su hijo que han tenido los siguientes problemas. Usar abreviaturas (P) padre (M) madre
(HM) hermano (HF) hermana (MM) madre de la madre (PM) padre de la madre (MP) madre del padre (PP) padre del padre (TM) tia (TM)

tio (PR) primo

Anemia / Trastornos de la sangre:

Retraso Mental:

Alcoholismo:
SIDA:

Distrofia muscular:

Artritis:

Enfermedad cardiaca:

Problema de colesterol:

Muerte subita del lactante:

Sordera temprana:

Desarrollo y Comportamiento

Por favor, indique la edad a la que su hijo/a:
Sent6 solo/a: Camino: Uso Oraciones:
El desarrollo de su hijo en comparacién con otros nifios:

La calificacién actual de su hijo en la escuela:

¢Su hijo/a tiene problemas en la escuela? [JSi [ONo
¢Su hijo/a tiene problemas de aprendizaje? [JSi [ONo
¢Su hijo/a se lleva bien con otros nifios? [JSi [ONo
¢Su hijo/a tiene problemas de conducta? [JSi [ONo
¢Su hijo/a tiene malos habitos? [JSi [No
¢Su hijo/a se orina en la cama? [JSi [No
¢Su hijo/a se comia sus ufias? [JSi [No
¢Su hijo/a tiene problemas para dormir? [JSi [No
¢Su hijo/a tiene algun pasatiempo / practica deportes? []Si [INo
¢Su hijo/a usa drogas callejeras o ilegales? [JSi [INo

Cualquier otra cosa que le gustaria que supiéramos sobre su hijo:

Asma:

Problema de drogas:

Cancer:

Fibrosis quistica:

Tuberculosis:

Epilepsia / Convulsiones:

Presion arterial alta:

Migrafas:

Defectos congénitos:

Diabetes:

Entrenamiento para usar el bafo: Bicicleta

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:

explicar:
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