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SALUD ACCESIBLE PARA TODA LA FAMILIA

Historia de salud del nifio (0-12 aiios)
Informacion

Nombre

Fecha de nacimiento Peso de nacimiento Sexo

Nombre de la madre Nombre del padre

Direccion

Teléfono (de la casa) (celular)

;Como supo de nuestra clinica?

Historia de Salud

;Qué son los problemas de salud mas importantes de su hijo? Favor de apuntar tantos como puede en orden de importancia.
1)
2)
3)
4)

(Que es lo que ya se ha hecho para lo anterior?

Historia de Nacimiento

;Cuadles son las enfermedades crdnicas de la mama, del papa, o en las familias de ellos?

(Recibi6 la madre atencidén prenatal? ¢;Vitaminas prenatales? ¢(Medicamentos (tipo)?
(Fumo la madre en el embarazo? ¢ Tomo alcohol? ¢ Tomo drogas ilicitas?
(Cualquier embarazo anterior que tuvo problemas? St No ;Cuantos? ;cuando?

Las dificultades con el embarazo (niuseas, vomitos, sangrado, etc.):

(Tipo de nacimiento (ej. hospital, casa, cesarea) ? ¢;Llego a término? Si No

Si no, ;Sabe porque fue prematuro? (Hubo complicaciones del parto?

Enfermedades

Describir las dificultades durante la lactancia (c6lico, sarpullidos, problemas de respiracion)

;Ha tenido su hijo (por favor circulo uno)? Fiebre reumatica Si No Sarampi6n aleman Si No
Viruela Si No El sarampion Si No
¢Con qué frecuencia tiene su hijo? (por favor llene):
N = nunca 0 = ocasionalmente F = frecuentemente C = constantemente

Resfriados Dolor de cabeza Tos Dolor del oido
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Diarrea Estreflimiento

Dolor del estomago Secrecion nasal

Otro explique

(Ha tenido su hijo una de las siguientes acciones? ;Cuando? ;Donde?

(Electroencefalogram?

¢(Evaluacion psicolégico?

¢(Evaluacion por un audiologo?

(Evaluacion de su lenguaje/su habla?

Hospitalizaciones/cirugias/lesiones

¢Ha tenido su hijo hospitalizaciones/cirugias/lesiones? ;Cuando?

Inmunizaciones
U =tienetodas P =tiene algunas
Preescolar: HBV (hepatitis B)
HAV (hepatitis A)
[PV (polio)

Varicela (varicela)
Afios de escuela: Td (el tétanos, la difteria)
Otro: Influenza

;Ha tenido reacciones a las vacunas?

N =no se ha puesto todavia
Hib (influenza endéfilas tipo B)
DTaP (difteria, tétanos, tos ferina)
MMR (sarampion, paperas, rubéola)
PCV (bacteria neumococo)

MCV4 (meningitis)

Alergias
Es su hijo sensible o alérgico a:

Cualquier medicamiento?

;Cualquier comida?

;Cualquier cosa de su medioambiente o cualquier animal?

;(Tomo pecho el bebe?  Si No ;por cuanto tiempo?

;(Tomo férmula? Si No ;por cuanto tiempo?

(En qué edad introdujeron los alimentos sélidos?

;Qué tipo de formula tomo?

Alimentos tipicos

Desayuno:

Almuerzo:

Sena:

Entre comidas:

Bebidas:

Medicamentos

Indique cualquier medicamento de venta con receta, de venta libre, vitaminas u otros suplementos se esta dando a su hijo.
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Hdbitos

;Lo deja ver la television? Si No ¢;Cuantas horas diarias?
¢Lee usted con su hijo? St No ;Cuantas horas diarias?
(Lo deja jugar a juegos de video? St No ¢;Cuantas horas diarias?
¢Hace su hijo deportes? St No ¢;Cudntas horas por semana?

(Grado de escuela?

¢Cudles son las actividades favoritas de su hijo?

(Fuma alguien en su casa? Si No

¢(Hay mascotas en casa? St No ¢Que tipo?

Social Historia

(Con quién vive su hijo? :Se han divorciado/separado los padres (circulo uno)? Si No

¢;Si es asi, qué son los acuerdos con el otro padre en respeto a las visitaciones?

Favor de apuntar los nombres, las edades, y los sexos de los hermanos del nifio

,Como describiria su hijo...

;Su personalidad?

¢Inteligencia?
(Temperamento?

;Sociabilidad?

¢;Cualquier dificultad con la escuela? (describe):

Medio ambiente

(En qué tipo de vivienda viven? ?Que tan vieja es la casa?

(Su ministerio de agua? ;Tipo de calentén?

Otras Preocupaciones de Salud Describe problemas o cuestiones en las siguientes reas:

Digestion:

Piel:

Respiracciones:

Urina:

;Cuanto se duerme? ?De que hora a qué hora? ;Cualidad?

(En qué edad pudo su hijo voltearse?

¢;Cuando hablo?

(Hay algo que no preguntamos en este cuestionario que usted piense es importante saber?

iGracias! Esperamos trabajar con usted y su familia. Haga cualquier pregunta sin pena. Con mucho gusto podemos

recomendar otros recursos para ayudar a su familia.
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