Sun City Pediatrics, P.A.
Historial Médico del Paciente
Este Questionario Debe Ser Completado Por Los Padres/Persona Encargada

Nombre de la madre, Edad Nombre del paciente

Ocupacién Edad del paciente

Nombre de) padre Edad Fecha

Ocupacién Numero de record

A. EMBARAZO Y NACIMIENTO: E. REVISION DE SISTEMAS:

1. Edad de la madre al nacer 1. ¢Ha tenido infecciones de oido frecuentes? WNo |

2. ;Tuvo 1 madre enfermedad en ¢l embarazo? No S 2. ¢Problemas de visién? No Si
¢Cudl(es)? 3. ;Problemas dentales? No Si

3. ;{Algiin medicamento en el embarazo? No S§ 4. ;Catarras o infeccién de garganta frecucntes?No Si
Si alguno, jcudl{es)? 5. {Asma, pulmonia o tos recurrente? No Si

4. ¢Naci6 el bebé a tiempo? No Si 6. ;Problemas del corazén o soplos? No Si

5. Peso del bebé al nacer 7. ¢ Preblemas al orinar? No Si

6. Medida del bebé al uscer 8. ;Diarthea 0 estrefimiento? No Si

7. ;{Tuvo algln problema cl bebé en el hospital? No i
iCutl(es)?

B. HISTORIA MEDICA ANTERIOR:

1. {Dénde ha licvedo a su nifio(a) para su exdémen?

2. Fecha de su més reciente exdamen médico

3. Fecha dc su més reciente exdmen dental

4. {Ha tenido su nifio(a) alguna reaccién ajergica a algiin .
medicpmento, alimento, picadas de insectos? No  Si

{Cuél(es)?

5. {Ha tenido su nifto(a) reaccién allersica a alzuna,
vacuna? No  Si
{Cuél(es)?

6. ¢Ha estado su nifio(a) internado alguna vez? No Si
iPor qué?

7. ;Ha tenido su niflo(a) algin tipo de accidents? No S
Explique:

8. ;Toma algiin medicamento regularmente? No Si
2Cuéil(es)?

C. HISTORIA FAMILIAR:

1. {Estén los padres saludables? No SI

2. Circule cualquier enfermeded que los padres,
abuelos, hermano(a)s o tio(a)s del nifio(a) hayan tenido:
ancmia, asma, alergias, diabetes, alta presidn,
enfermedad del corazén, tuberculosis, enfermedad
mental, uso de drogas, uso de alcohal, enfermedad
venérea, enfermedad hereditaria, cincer, SIDA, otros:

3. Anote edad, sexo y estado de salud de sus otros hijo(a)s:

4. ;Ha muerto alguno de sus hijo{a)s? No Si
Explique:
D. ALIMENTACION Y NUTRICION:
1. ;Tiene buén apetito su niflo por Jo general? No  Sf
2. ;Tiene buén apetito ahora? No  §f
3. Los primeros 6 meses del bebé, jalimenté con
feche materna o férmula?
4, Si usa formule, ;Cual férmula es?
$. ;Toma vitaminas su nifio(a)? No St

9. (Convulsiones o problemas neurolégicos? No  Si
10. ;Eczema, alergias o condiciones de lapiel? No  Si
11. jAlguna vez su niflo(a) ha tenido anemia? No Si
12. ¢Ha tenido su nifio(a) varicelas? No Si
13. Explique algiin otro problema médico:

F. DESARROLLO:

1. {A qué edad su nifio(a) se senté solo(a)?
2. (A qué cdad su nifio(a) caminé solo(a)?
3. ¢ Dijo algunas palebras para cuando tenia

1% afios? No St
4, ;En que grado estd?
5. ¢ Tiene su nifto{a)problemas de lenguaje? No St
G. SEGURIDAD/AMBIENTE:

1. ¢ Vive en una casa, apartamento,”trailer”, otro?
Mencione cudl;

2. ;Tiene alarma de fuego en cada piso de su casa? No  Si

3. Cuendo gufa su carro, siempre usa ¢f asicnto de

seguridad del bebé o nifto{a)? No Si
4. ;Fuma alguien en la casa? No St
5. Cuando su nifio(a) corre 1a biciclets, jsiempre

usa casco protector? No Si
H. ; TIENE UN REPORTE DE YACUNAS PARA

SU NINO(A)? No Si

Si lo ticne con ustéd, por favor preséntelo con esta
forma y le tomaremos una copia para su éxpedicnte.
L ;CUAL ES LA RAZON DE ESTA VISITA?

FIRMA DEL PADRE/PERSONA ENCARGADA

FIRMA DEL MEDICO/ASISTENTE (ANP)



