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Description automatically generated]HISTORIAL MEDICO
	Nombre legal del paciente:
	Fecha de Nacimiento:
	Género: ○ Barón  ○ Hembra

	Nombre de la madre:
	Nombre del padre:



	Historial médico del niño:
	Historia social:

	Embarazo/Periodo neonatal
Donde nació tu hija/o?
Es la niña/o tuya por? ○ nacimiento ○ adopción ○ hijastra/o ○ otro
Complicaciones del embarazo______________________________________________
Entrega por ○ vaginal ○ cesárea
           Motivo de la cesárea ____________________________________________
           Complications__________________________________________________
Tu hijo/a fue prematuro ○ No  ○ Si, nacido a ________ semanas
            Complicaciones_________________________________________________
Puntuaciones de Apgar al minuto 1______________       5 minutos________________
Peso al nacer _____________________      Longitud________________
Otros problemas en el periodo neonatal_____________________________________
________________________________________________________________________

	Quien vive en el hogar del niño/a? ○ Mama ○ Papa ○ Padrastro_____
         ○ Hermanos (#________)        ○ Abuelos     ○ Otro _______________
Fuma alguna miembro del hogar     ○ Si      ○ No
Cuántas horas al día pasa su hijo:
Viendo la televisión____Computadora/Ipad ______   Juegos de vidéo_________
Deportes/ejercicio: Tipo__________________________________________________
        Con que frecuencia? ________________Cuanto tiempo____________min




Historial Familiar
Algun miembro de su familia tiene algúna de las siguientes condiciones:

	Infancia/Niñez/Adolescencia
Su hijo ha sido tratado o diagnosticado alguna vez con alguna enfermedad: (explicar)
○ Asma o enfermedad reactiva de las vias respiratorias
○ Sibilancias o bronquiolitis
○ Alergias estacionales o eccemas
○ Infecciones de oído recurrentes
○ Neumonía
○ Infecciones del tracto urinario
○ síndrome genetico
○ Convulsiones
○ Anemia
○ Hueso roto
○ Retraso mental o discapacidad de aprendizaje
○ Depresión/ansiedad
Otras condiciones médicas crónicas ________________________________________
_______________________________________________________________________
Alguna vez tu hija/o ha sido hospitalizada ○ No ○ Si (explicar)
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Cirugías previas y fechas __________________________________________
_____________________________________________________________________
Pediatra anterior __________________________________________________
Enumere cualquier especialista que su hijo esté viendo actualmente y el motivo:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

	Condición
Asma
Anemia
Trastorno de la sangre
Cancer
Ataque cardíaca
Colesterol Alto
Hipertensión
Derame celebral
Diabetes
Enfermedad de tiroides
Nefropatía
Convulsiones
Migrañas
Depresión/ansiedad
Alcoholismo
TDA/TDAH
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	Medicamentos
ALERGIAS a medicamentos/vacunas (enumerar y describer la reacción)
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Medicación actual y dosis _______________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
Vitamina ________________________________________________________
Suplementos herbarios_____________________________________________
Medicamentos de venta libre___________________________________________

	Revisión de sistemas (Marque todas las que correspondan)
Constitucional                                                           Gastrointestinal
○ Fiebre/escalofriós ○ Fatiga                               ○Náuseas, vómitos, diarrea
○ Perdida/aumento de perso inexplicable     ○Estreñimiento, sangre en las heces
○ Sed excesiva                                                           ○Dolor abdominal
Oído, Nariz y Garganta                                            Cardiovascular
○ Voz fuerte, problema de audicion                    ○dolor en el pecho, palpitaciones
○Respiración buccal ronquidos                       ○Se cansa fácilmente con el esfuerzo
○Dolor de oído                                                             ○Desmayo
○Goteo nasal frecuente                                          Genitourinaria
Respiratorio                                                        ○Micción frecuente o dolorosa
○Tos, falta de aire                                               ○Enuresis, acidentes frecuentes 
○Opresión en el pecho, sibilancias                            ○Vaginal o secreción del pene
Músculoesquéleticol                                                      Neurologico
○Dolor muscular, debilidad                              ○ Dolores de cabeza   ○Convulsiones
○Dolor en las articulaciones, hinchazón                ○Torpeza   ○Retraso de hito
○ Dolor de huesos                                                 Psiquiátrico/emocional
Otro (ojo,piel,sangre)                                               ○Ansiedad/estrés   ○Depresión
○Visión borrosa  ○Bizca                ○ problemas de sueño ○preocupación por la ira
○ojos cruzados oPicazón en los ojos       ○Preocupación por la atención, impulso
○erupciones  ○hematomas anormales	

	Desarrollo/Nutrición
A que edad tu hija:                                                     ○ sentarse solo
            ○ caminar solo ___________                       ○ decir palabras
            ○ tren sanitario (dia) __________               ○ 1st período (hembras)
Su hijo fue amamantado  ○ No    ○ Si, cuánto tiempo?___________
Su hijo ha tenido algún problema de alimentacion o dieta inusual? Explicar
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
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Después de 3 años desde la última visita al consultorio registrada, el paciente será considerado un nuevo paciente.  
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