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HISTORIA MÉDICA

PACIENTE: __________________________  FECHA DE NACIMIENTO/EDAD: _________________  FECHA: ___________

	MEDICINA(S) DE ALERGIA(S):
	OTRAS ALERGIA(S):

	HA TENIDO SU NIÑO(A) UNA TRANFUCÍON DE SANGRE?          (  No          (  SÍ


	HISTORIA DE LA FAMILIA:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Relación
	Nombre
	Edad
	Sexo
	Enfermedades Significas

	Madre de Niño
	
	
	
	

	Padre de Niño
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	


	HOSPITALIZACÍON Y CIRUGÍA:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Año
	Razón para hospitalización o cirugía
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	ENFERMEDADES SERIOS / TRAUMAS: Por favor completa lo siguiente para su niño(a). 

	Fecha
	Tipo de enfermedad / Trauma
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	HISTORIA MÉDICA DEL NIÑO(A):  Tiene o ha tenido su niño(a) … ?

	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD

	
	
	Anemia
	
	
	
	Estreñimiento Crónico
	
	
	
	Infeccíones de oído

	
	
	Asma or Resuello
	
	
	
	Eczema
	
	
	
	Infeccíones de garganta

	
	
	Problemas de sangramiento
	
	
	
	Problemas de crecer
	
	
	
	Convulsíones

	
	
	Varicela
	
	
	
	Problemas de oír
	
	
	
	Problemas con la visión

	
	
	Problemas de Nacimiento
	
	
	
	Hepatitis
	
	
	
	Otras:

	Cuando empezó regla de la niña por la primera vez?: (edad) __________  Fecha de las última regla:  ______________

	Comentarios:


	NUTRICÍON:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Le dio de pecho? ( No ( Sí; Cuanto tiempo: _______     Preparado? ( No ( Sí; Cuanto tiempo: _______

                                                                                     Marca de preparado: _____________________________

Dieta especial?   ( No   ( Sí, cual?: ______________________________________________________




	HISTORIA DE EMBARAZO Y NACIMIENTO DE SU NIÑO(A).

	Que edad tuvo la madre cuando el niño(a) nacío?: _______  

Medicinas tomado durante el embarazo?: _________________________________________________________________

Enfermedades durante al embarazo?: ____________________________________________________________________

Nacío por Vagina?  ( o  Cesária?(  Porque hizo cesária?: __________________________________________________

Hospital de Nacimiento: _______________________________________________________

Cuanto peso cuando nacío?: _______  Nacío prematuro?:  ( No ( Sí; A los cuantos meses?:_________ 

Tuvo el niño(a) problemas como ictericia o problemas de respirar a la nacimento?  Por favor describe:



	HISTORIA MEDICA DE LA FAMILIA: Por favor completa lo siguiente para la familia de su niño(a).

	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	RELACÍON
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	RELACÍON

	
	
	Anemia
	
	
	
	
	SIDA
	

	
	
	Falta de apetito
	
	
	
	
	Enfermedades de riñón
	

	
	
	Apendicitis
	
	
	
	
	Enfermedades de hígado
	

	
	
	Artritis
	
	
	
	
	Migrañas
	

	
	
	Asma
	
	
	
	
	Mononucliosis
	

	
	
	Enfermedades de sangramiento
	
	
	
	
	Enfermedades mental
	

	
	
	Cancer
	
	
	
	
	Fiebre reumatica
	

	
	
	Adicción a las drogas
	
	
	
	
	Ataques o convulciones
	

	
	
	Varicela
	
	
	
	
	Tratado de suicidarse
	

	
	
	Diabetes
	
	
	
	
	Problemas con tiroides
	

	
	
	Enfermedades de corazon
	
	
	
	
	Tuberculosis
	

	
	
	Hernia
	
	
	
	
	Infecciónes vaginales
	

	
	
	Alta presión
	
	
	
	
	Infecciónes venéreas
	

	
	
	Alta colesterol
	
	
	
	
	
	


	HISTORIA DE DESAROLLO Y COMPORTAMIENTO: Tiene o ha tenido su niño(a) …?

	NO
	SÍ
	ILLNESS
	
	NO
	SÍ
	ILLNESS

	
	
	Problemas de desarollo?  
	
	
	
	Orinando en la cama?

	
	
	Problemas de aprender?
	
	
	
	Problemas de dormir?

	
	
	Problemas en la esquella?
	
	
	
	Problemas en comer?

	
	
	Tiene problemas con jugar o relacionar con otros?
	
	
	
	Otras Problemas?

	Comentarios:


	HABITOS DE SALUD: Por favor completa lo siguiente para su niño(a). 

	NO
	SÍ
	HABIT
	
	NO
	SÍ
	HABIT

	
	
	Fuma su niño(a)?
	
	
	
	Toma café, té o otras bebidas con cafeína?

	
	
	Usa las drogas?
	
	
	
	Ha tenido su niño(a) relaciones sexuales?

	Comentarios:


(





(
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