YAVA PAl

Historial Medico

Nombre: Fecha De Nacimiento: Sexo: M/ F

Apellido Anterior (si es diferente al apellido actual):

Por favor anote a todas las personas adicionales en su hogar:
Nombre Edad Relacién con el paciente

Por favor anote a personas adicionales en la parte posterior
Historia de Nacimiento
Hospital/Lugar de Nacimiento Peso al Nacer:

éHubo algtn problema durante el embarazo o el parto? []Si []No
En caso afirmativo, por favor explique:

éCuantas semanas de embarazo tenia cuando nacid su bebe?

¢Cuantos dias estuvo su bebe en el hospital/Complicaciones?

Antecedentes Medico
Por favor anote todas las condiciones médicas crénicas, enfermedades/lesiones agudas o graves:

¢Ha tenido su hijo/a algiin procedimiento quirurgico? [ ]Si []No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Alguna vez ha sido hospitalizado su hijo/a? [ ]Si [ No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Tiene su hijo/a algun tipo de alergia? []Si [ No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Ha sido diagnosticado su hijo/a con problemas de comportamiento? []Si [ ]No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Tiene su hijo/a algin problema con la vision, audiciéon o habla? []Si [ ]No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Actualmente toma algin medicamento su hijo/a? []si [ No
En caso afirmativo, por favor explique:




Historial Familiar
Por favor marque las condiciones presentes de los miembros de su familia: (por favor explique abajo)

[ ] Alergias [] Problemas de Crecimiento [] Retraso en el Desarrollo

[ ]Asma [ ] Obesidad [] Convulsiones/Epilepsia

[ ] Enfermedad Pulmonar [ ] Enfermedades Gastrointestinales [ ] Derrame Cerebral

[ ] Enfermedades del Corazdn [ ] Diabetes [ ] Problemas de Conducta

[ ] Presion Arterial Alta [ ] Enfermedad Renal [ ] Enfermedad Mental

[ ] Colesterol Alto [ ] Enfermedad de la Tiroides [ ] Depresion

[ ] Defecto de Nacimiento [ ] Cancer [ ] Abuso de Alcohol y/o Drogas

¢Ha fallecido algiin hermano/a de su nifio/a? [_|Si [ No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Ha muerto repentinamente algiin miembro de la familia menor de 50 afios? [ ]Si [ ] No
En caso afirmativo, por favor explique:

Historial Social
Relacién de los Padres: [ ]Casados [_]Divorciados [ ]Separados [_]No casados pero viviendo juntos
[ ] No Casados, no viviendo juntos
¢Asiste a una iglesia y tiene una preferencia religiosa? [ ]Si [ ]No Sies asi, ¢Qué?

¢Asiste su hijo/a alguna guarderia? []Si [ No
¢Alguien Fuma? []Si [ No éFuma el Paciente? [ ]Si [ |No
¢Hay mascotas ensucasa? [ |Si [ ]No Siesasi, éQué?

¢Si es menor de 8 afios su hijo/a, usa un asiento de seguridad o un asiento elevado? [ ]si [_]No
¢éUsa su hijo/a un casco de bicicleta? []si [ ]No
¢Hay armas de fuego o armas ensucasa? [ |Si [ INo



