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KIDS DOC PEDIATRICS

Nombre del Nino/a: _________________________   Fecha de Nacimiento: _________

EMBARAZO Y PARTO


Peso al Nacer: ___________  Talla/Tamaño al Nacer: __________




Parto:                            Vaginal                  Cesárea




Madre tratada por infección



Si
No




Bebé tratado por infección



Si
No




Algún antibiótico fue dado a la Madre

Si
No




Algún antibiótico fue dado al Bebé


Si
No




Ictericia (color amarillo en la piel al nacer) 

Si
No




Bajo peso al nacer




Si
No




Complicaciónes del parto



Si
No




Prematuro





Si
No


Explique si contestó “sí”:_______________________________________


___________________________________________________________

EVALUACIÓN DE LA NUTRICIÓN


a.  Recién Nacido:  Fórmula: ___________  Lactancia Materna: ___________




Qué fórmula?___________ Cuántas onzas?_______




Con qué frecuencia se alimenta su bebe?________________


b.  Infantes:
Ha comenzado con cereales?


Si
No




Ha comenzado jugos?



Si
No




Ha comenzado sólidos?


Si
No


c.  Niños/as:
Alergia a alguna comida?


Si
No




Alguna preocupación?: _______________________________




__________________________________________________

d. Todo paciente:  Hay alguna pregunta acerca de los alimentos/hábitos al comer? _____________________________________________________

DENTAL



Si su niño/a tiene más de tres años, ha sido visto por un dentista?
Si
No


Su niño/a se cepilla los dientes? 




Si
No


Hay fluoruro en su provisión de agua?

           

Si
No

VISIÓN / AUDICIÓN


Alguna preocupación con la visión/audición de su hijo/a?     
Si
No


Ha sido su hijo/a evaluado por un especialista de ojos?          
Si
No

DESARROLLO


Tiene alguna preocupación con el crecimiento o desarrollo de su hijo/a? Si       No


Le han dicho que su hijo/a tiene un retrazo en su desarrollo?                    Si       No

HISTORIA MÉDICA PASADA

Historia Familiar (Por favor tome en cuenta a los padres, hermanos y abuelos)

DIABETES ________________________

ENFERMEDAD CARDIÁCA__________

PRESION ALTA____________________

CANCER__________________________

ASMA____________________________

ANEMIA__________________________

TUBERCULÓSIS____________________

HIV/ SIDA _________________________

ENFERMEDAD DEL RIÑON__________

PROBLEMAS MENTALES ____________

OTROS ____________________________

ANEMIA FALCIFORME______________

LEUCEMIA_________________________

EPILEPSIA/CONVULSIÓNES__________

MUERTE ANTES DEL 1ER AÑO DE VIDA_______

PROBLEMAS DE TIROIDES___________

COMPORTAMIENTO/DESARROLLO___

ADD/ADHD_________________________

DERRAME CEREBRAL_______________

ARTRITIS___________________________

Historia del Nino/a (Por favor circule cualquier problema que pueda tener su hijo/a)

DIABETES

ALERGIAS

ASMA

PRESIÓN ALTA

CANCER

EPILEPSIA

PROBLEMAS MENTALES

        OTROS: _____________

TUBERCULÓSIS

PROB. CARDIÁCOS

ANEMIA FALCIFORME

ENF. FALCIFORME

LEUCEMIA

PROBLEMAS EN LA ESCUELA

HIV/SIDA

Enfermedades de TranSMISION SEXUAL

PROB. COMPORTAMIENTO

ADD/ADHD

PROB. DESARROLLO

PROBLEMAS DEL RIÑON

Haga una lista de todas las Hospitalizaciónes: _______________________________

____________________________________________________________________

Enumere por favor todos los Procedimientos Quirúrgicos (Cirugía) que su niño haya tenido (Año y Procedimiento):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Alergias a alguna Medicina: ____________________________________________

Alergias a alguna Comida:  _____________________________________________

Hábitos e Historia Social del Paciente:

Su hijo/a ha sido expuesto a: (circule uno)

FUMAR


Si
No

ALCOHOL/DROGAS
Si
No

CAFEÍNA


Si
No

ARMAS DE FUEGO

Si
No

ABUSO FÍSICO

Si
No

ABUSO MENTAL 

Si
No

ABUSO SEXUAL

Si
No

TUBERCULÓSIS 

Si
No

HIV/SIDA


Si
No

OTRO:__________________________________________________________________

ALGÚN OTRO PROBLEMA QUE QUISIERA DISCUTIR CON SU MÉDICO? ________________________________________________________________________

      Escuela/Colegio/Daycare (Guardería): ____________________  Grado: ________

Revisión de Sistemas

FIEBRE


Si
No

DOLOR DE GARGANTA
Si
No

PERDIDA DE AUDICIÓN
Si
No

PERDIDA DE VISION
Si
No

PALPITACIÓNES

Si
No

DOLOR ABDOMINAL
Si
No

DIARREA


Si
No

DOLOR DE PECHO 

Si
No

HERNIA 


Si
No

AUMENTO DE SED

Si
No

CONVULSIÓNES

Si
No

DOLOR DE ESPALDA
Si
No

DEPRESIÓN 

Si
No

ANSIEDAD


Si
No

ORINA EXCESIVA

Si
No

PÉRDIDA DE PESO 

Si
No

DOLOR DE CABEZA
Si
No

VISIÓN BORROSA 

Si
No

TOS 


Si
No

PROBLEMAS CARDIÁCOS
Si
No

NAÚSEA/VÓMITOS

Si
No

SANGRADO RECTAL
Si
No

APETITO DISMINUÍDO
Si
No

DOLOR/MASA TESTÍCULO
Si
No

ANEMIA 


Si
No

DOLOR AL ORINAR 
Si
No

ENF. SEXUALES 

Si
No

ANTICONCEPTIVOS
Si
No

DOLOR 


Si
No

OTRO _____________________________

___________________________________

Al firmar abajo, Ud. verifica que la información dada anteriormente es correcta hasta donde Ud. tenga conocimiento.

______________________________________

___________________

FIRMA DEL PADRE/MADRE



FECHA
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