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Pediatric History Form

Nombre

A. Historial de Nacimiento

Edad del paciente

Fecha de la cita

O
O

1. Lugar de nacimiento
Fecha de nacimiento

Embarazo normal?

Parto normal?

Nacio antes de tiempo?

Peso de nacimiento?

Medida de nacimiento?

O N>R~ LD

Algun problema?

B. Crecimiento y Desarollo
1. Edad cuando el paciente:

Se sento Gateo

Se volteo Camino

Primeros dientes
2. Historial Escolar:
Afo que comenzé la escuela
Promedio de grados

Fue entrenado para el bano H

Enfermeria

Nombre de la escuela

Problemas escolares

Stiende escuela o clase especial

Ha visto a un psicologo, maestro especial o terapista del

habla?

C. Historial Medica
1. Problemas con:
Dormir?
Peso/estatura?
Pesadillas?

Mojar la cama?
Morderse las unas?

2. Dieta

Pecho o botella

Problemas Colicos

Dietas especiales?

Toma medicinas?

Toma Floruro

3. Enfermedades contagiosas
Sarampion

Paperas

Rubiola (Sarampion Aleman)

Varicela

Fiebre Escarlatina

Otras

4. Vacunas-favor de dar edades o fechas
DPT Refuerzos
Polio Refuerzos
Varicela Refuerzos
Paperas

K.

Sarampion

Rubiola (Sarampion Aleman)

L.

PMG-456 (8/99)

Prueba de Tuberculosis

Otro

5. Medicinas (Las toma ahora?)

Hospitalizaciones
(cuando, donde, porque)

Cirugias
(cuando, donde, porque)

Lastimaduras Serias
(cuando, donde, porque)

Reacciones alergicas

(medicina, asthma, urticaria, eczema, fiebre del heno)

Historial Familiar

1. Padre:vive? Edad ahora Salud
2. Madre: vive? Edad ahora Salud
3. Hermanos/as Cuantos
Edades Salud
4. Algun historial familiar de lo signuiente:
Diabetes Alergias

Convulciones Enfermedad del corazon

Tuberculosis Cancer

Otros?

Tiempo que la familia vive en el area:
Donde vivio antes de venir al area?

Preguntas Generales

Ha tenido su nifio algun problema inusual con los siguientes

organos?
Cabeza

Ojos

Oidos/nariz/garganta

Pecho/corazon/pulmones

Estomago
Rinones

Bejiga

Huezos o0 musculos

Piel

Sangre

Fecha de la ultima prueba de sangre?
Fecha de la ultima prueba de orina?

Algun comentario especial sobre su nifio?

Su ultimo Doctor fue

Ciudad Estado




