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FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA

La Fecha de Hoy:

INFORMACION PERSONAL

PACIENTE

Primer Nombre:
(Primer Nombre LEGAL)

Apellido:

(Apellido LEGAL)
Fecha de Nacimiento:

Género: [ Masculino [0 Femenino

PERSONA QUE COMPLETARA ESTE FORMULARIO

Primer Nombre:

Apellido:

Relacion con el Paciente:

MEDICAMENTOS

Por favor enumere todos los medicamentos que su hijo
se prescribe habitualmente y toma. Por favor, incluya el
nombre, la fuerza y la dosis de cada medicamento.

ALERGIAS

Por favor enumere las alergias que tiene su nifio:
MEDICINA

COMIDA

OTRO
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HISTORIAL DE SALUD

EMBARAZO Y NACIMIENTO

¢ Cual fue el peso al nacer de su hijo?

Por favor marque Si o NO para las siguientes preguntas:
si NO

¢Nacioé su hijo prematuramente? O O

¢ Tuvo complicacion durante su nacimiento? [ O

¢,Durante el embarazo, la madre fue recetado
algiin medicamento? O O

¢Durante el embarazo, la madre no beber
alcohol o usa drogas? O O

Si la respuesta ha sido afirmativa en cualquiera de los
anteriores, por favor explique:

ENFERMEDAD O LESIONES
(Marque si su nifio ha tenido)

[0 ADHD [J Cancer/Tumores

J Asma [J Convulsiones

[] Diabetes 0] Huesos Rotos o Fracturados
[J Eczema [J Problemas de Rifién o Vejiga

J Fractura craneal/Conmocioén cerebral
O Infecciones de oido, tres veces o mas
I Problemas al corazén/Soplo del corazén

O Otro:

HOSPITALIZACIONES
Fecha Razoén

CIRUGIAS
Fecha Razoén

OTROS MEDICOS O DENTISTAS VISTOS ANTERIORMENTE
Fecha Razoén
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HISTORIA SOCIAL

Por favor, una lista de todos los que residen en el mismo
hogar y su relacion con el nifio:

Nombre Relacion

¢No hay Hermanos lista anterior? Si es asi, por favor
indique sus nombres, edades y en el que viven:

Si uno 0 ambos padres no residen en el mismo hogar que
el nifio, ¢cudl es la situacién de vida?

[ Custodia Compartida [ Viva con los padres adoptivos

[ Custodia Individual
[ Otro:

Si uno o ambos padres son no residen en el mismo hogar
gue el paciente, ¢con qué frecuencia el nifio a ver al
padre (s) no en la misma casa?

¢ Tienen mascotas?
[ Gato [ Perro O Reptil [ Otro:

Por favor marque Si o NO para las siguientes preguntas:

Sl NO
¢, Se han producido importantes cambios
en la familia en el dltimo afio? O (I
¢ Los padres son divorciados/separados? O (I
¢El nifio tiene un padrastro? O O
¢ Tiene un padre o hermano que ha fallecid6? [ O
SAlguno de los padres se ha tratado por
abuso de substancias (drogas)? O O
¢ Tiene detectores de humo en casa que
NO funcionan correctamente? O O

Si la respuesta ha sido afirmativa en cualquiera de los
anteriores, por favor explique:
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1 Vive con los padres de crianza

HISTORIA MEDICA DE LA FAMILIA

Para las condiciones de salud y diagndstico 'abajo, por
favor indicar cualquiera de la siguiente relacion: papa,
mama, hermanas, hermanos, abuelos, tios y primos
hermanos. Asimismo, indique si la condicion es en la
paterna (padre) o materno (madre) lado de la familia.

Padre Madre

Alcoholismo

Anemia/Recuento Sanguineo Bajo

____Avrtritis/Lupus

Asma

Defectos Congénitos

Cancer o Tumores

____Sordera/Ceguera

____ Diabetes

Eczema

____Enfermedad Cardiaca

Alta Presion Sanguinea

____Colesterol Alto
____VIH/SIDA

____Enfermedad del Rifién

_____Enfermedad Mental

Convulsiones

____Suicidio/Muerte Violenta

Tuberculosis

____Problemas de Tiroides

____ Otro:

LA ESCUELA

Por favor marque Si o NO para las siguientes preguntas:

SI NO
¢ Tiene su hijo dificultades de aprendizaje? O O
¢ Tiene dificultades de comportamiento en la
escuela? O O
¢,Su hijo tiene dificultades para socializar
(Tiene amigos con facilidad)? O O

Si la respuesta ha sido afirmativa en cualquiera de los
anteriores, por favor explique:
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