Cuestionario
Inicial de Salud

Apellido del Paciente: Primer Nombre: M.l.  Compietado por: Fecha:
Fecha de Nacimiento: Correo electrénico: Farmacia:

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

Nombre: Relacion Fechade  |Problemas de Si los padres no viven juntos o Si el Nino no vive con
con el Nacimiento: [Salud sus padres ¢cual es el estado de la custodia del
nino .
nifio?

Si uno o ambos padres no estan viviendo en la casa,
écon 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: cVaginal o Cesdrea

éCuentas semanas de gestacion? Fue cesdrea, épor qué?

éSub oSi oNo
¢Fue requerido quedarse en el NICU? o SicNo Fue alimentacién inicial: o0 Amamantado?oBotella?

¢La madre tuvo alguna enfermedad o problema con su embarazo? o Si oNo  Explicacion:

Durante el embarazo, ¢la madre fumd o bebid alcohol? o Si o No

éUsas drogas o medicamentos? o Si o No

¢Considera que su hijo goza de buena salud?

¢éSu hijo tiene alguna enfermedad o afeccién médica grave? o Si aoNo o Explicacion:
¢éSu hijo se ha sometido a alguna cirugia? o Si oNo o Explicacion:
¢Alguna vez su hijo ha sido hospitalizado? oSi oNo o Explicacidn:
¢El nifio tiene alguna alergia? oSl oNo 0 Explicacidn:

D ——

Haga que algiin miembro de la familia haya tenido lo siguiente: Por favor, enumere a continuacién Abuela / nadra matarno / paterno
hermana, hermano, tia, tio

Pérdida auditiva infantil o Si oNo Quién:
Alergias ambientales o Si oNo Quién:
Asma oSi oNo Quién:
Tuberculosis o Si oNo Quién:
Enfermedad cardiaca (antes de los 55 afios de o Si oNo Quién:
edad)

Presidn arterial alta (antes de los 55 afios de edad) oS/ oNo Quién:
Colesterol alto o toma medicamentos para el oSi oNo Quién:
colesterol

Anemia oSi oNo Quién:
Trastorno hemorragico oSi oNo Quién:
Cancer {antes de los 55 afios) o Si oNo Quién:
Enfermedad hepatica o Si oNo Quién:
Nefropatia oSi oNo Quién:
Diabetes (antes de los 55 afios) o Si oNo Quién:
Golpe o Si oNo Quién:

Problemas de tiroides oSi o No Quién:




Obesidad o Si oNo Quién:

Epilepsia o convulsiones oSi oNo Quién:
Abuso de alcohol o drogas oSi oNo Quién:
Enfermedad mental / Depresion o Si oNo Quién:
Discapacidad del desarrollo o Si oNo o DK Quién:

Problema inmunoldgico, VIH o SIDA o Si o No o DK Quién:

Consumo de tabaco oSi oNo oDK Quién:

Antecedentes familiares adicionales:

¢Su hijo tiene o alguna vez ha tenido:

Varicelao Si x No o DK Explicar: Infecciones frecuentes del oido o problemas con el oido o la audicién
0 Si o No o DK Explicar:
Alergias nasales o Si o No o DK Explicar:
Problemas con los ojos o la vision o Si o No o DK Explicar:
Asma, bronquitis, bronquiolitis o neumonia o Si o No o DK Explicar:
Anemia o problema de sangrado oSi oNo oDK Explicar:
Dolor abdominal frecuente oSi oNo woDK Explica:
Estrefiimiento que requiere visitas al médico o Si o No o DK Explicar:
Infecciones y problemas recurrentes del tracto urinario o Si o No o DK Explicar:
Cancer o Si o No o DK Explicar:
Enfermedad renal o malformaciones uroldgicas o Si o No o DK Expiica:
Enuresis (después de los 5 afios) oSi oNo oDK Explica:
Problemas para dormir o ronquidos o Si o No o DK Explicar: Problemas
crénicos o recurrentes de la piel (acné, eczema, etc.) o Si o No o DK Explica:
Dolores de cabeza frecuentes o Si o No o DK Explica:
Convulsiones u otros problemas neuroldgicos o Si o No o DK Explica:
Obesidad 0Si oNo o DK Explicar:
Diabetes o Si o No o DK Explicacion:
Tiroides u otro problema endocrino oSi oNo o DK Explicacion:
Presidn arterial aita o Si o No o DK Explica:
Historia o lesiones graves / fracturas / conmociones cerebraleso Si o No o DK Explicar:
Uso de alcohol, drogas o consumo de tabaco o Si o No o DK Explicar:
TDAH / ansiedad / problemas de estado de animo / depresiéno Si o No o DK Explicar:
Retraso en el desarroiio 0Si oNo o DK Expiicar:
Embarazo o Si oNo o DK Explica: (Para las nifias) ¢Problemas con sus
periodos? o Si o No o DK Explica: Ha tenido el primer periodo o Si o No Edad del primer periodo __
Cualquier otro problema significativo:
¢éLe preocupa el desarrollo fisico de su hijo? o Sio No Explicar:
L ____________________________________________________________________________________ ]
¢éLe preocupa el desarrolio mental / emocional de su hijo? o Sio No Explicar:
¢éLe preocupa la capacidad de atencién de su hijo? oSi o No Explicar:

Si su hijo esta en la escuela:

¢Cémo es su comportamiento en la escuela?

¢Ha reprobado o repetido un grado en la escuela?
¢Cémo le va en las asignaturas académicas?

¢Vives en una casa privada, apartamento y casa mavil, construida antes de 1977? oS oNo
¢Su temperatura en su calentador de agua esta establecida en 120°? oSi  oNo
¢Hay una alarma de humo que funcione en cada habitacién de su casa? oSi  oNo

¢Usted y su hijo usan cinturones de seguridad / asientos de automdvil mientras viajan 0Si o No
en un automovil?

¢Su hijo usa casco y equipo de seguridad mientras anda en bicicleta o patineta? oSi  oNo
Haga una lista de todos los medicamentos que su hijo estd tomando actualmente
¢Su hijo estd tomando algunavitamina: oSi oNoDe quétipo?




