
Cuestionario

Inicial de Salud

Apellido del Paciente: Primer Nombre: M.I. Completado por: Fecha:

Fecha de Nacimiento: Correo electrónico: Farmacia:

Por favor, haga una lista de TODOS aquellos que viven en el hogar:

Nombre: Relación

con ell

Fecha de Problemas de

Nacimiento: Salud
Sí los padres no viven juntos o Sí el Nino no vive con

sus padres ¿cuál es el estado de la custodia del
nino

niño?

Si uno o ambos padres no están viviendo en la casa,

¿con que frecuencia el/ ella vea el padre o los padres

presente en la casa?

Hospital de Nacimiento: Peso de nacimiento: Peso de descarga: Fue el parto: VaginalCesárea

¿Cuentas semanas de gestación? Fue cesárea, ¿por qué?.

tovo aigun probiema justo despues de nacer? SI No

¿Fue requerido quedarse en el NICU?Sio No Fue alimentación inicial: Amamantado? Botella?

¿La madre tuvo alguna enfermedad o problema con su embarazo? Sí No Explicación:

Durante el embarazo, ¿la madre fumó o bebió alcohol? Sí No

¿Usas drogas o medicamentos? Sí No

¿Considera que su hijo goza de buena salud?

¿Su hijo tiene alguna enfermedad o afección médica grave?
¿Su hiio se hal

Sí No Explicación:

¿Alguna vez su hijo ha sido hospitalizado?

¿El niño tiene alguna alergia?

Sí No Explicación:

Sí NO Explicación:

Haga que algún miembro de la familia hava tenido lo siguiente: Por favor. enu continuación ДН torn

hermana, hermano, tía, tío

Pérdida auditiva infantil Sí No Quién:

Alergias ambientales Sí No Quién:

Asma Sí No Quién:

Tuberculosis Sí No Quién:

Enfermedad cardíaca (antes de los 55 años de

edad)

Sí NO Quién:

Presión arterial alta (antes de los 55 años de edad) Sí No Quién:

Colesterol alto o toma medicam Sí Quién:

colesterol

Anemia Sí No Quién:

Trastorno hemorrágico Sí No Quién:

Cáncer (antes de los 55 años) Sí No Quién:

Enfermedad hepática Si No Quién:

Nefropatía Sí No Quién:

Diabetes (antes de los 55 años) Sí NO Quién:

Golpe Sí No Quién:

iroido Ouién:




