1114 Bell Shoals Rd
Brandon, FL. 33511
Phone (813) 940-8140
Fax (813) 940-8148

CUESTIONARIO DE HISTORIAL MEDICO/FAMILIAR

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: Sexo: (Circule)
Masculino Femenino
Forma Completada Por: Fecha: Relacién:

Nombre de Hospital: Quién vive en el hogar?
Enfermedades durante el embarazo? NoO VYesO
Medicamentos durante el embarazo? NoO YesO Cudntos?
Abuso de alcohol/tabaco/drogas? NoO VYesO O Casa? O Apartamento? 0O Refugio?
Problemas al nacer? NoO VYesO Quién cuida al nifio?
Describa: Fecha de Nacimiento?  Madre / /
Tipo de parto? O Vaginal O Cesdrea Padre / /
Peso al nacer: Peso de alta: Estdn trabajando los padres? Madre NoO  YesO
Recibid el bebé la vacuna contra la Hepatitis B> No O YesO Padre NoO  VYesO
Fecha de vacunacién contra la hepatitis B: ___/___/____ Cuidado Temporal? _____ Fechas:
Examen de audicidn para recién nacidos? No O  Yes O Otros Lenguajes?
Alguien en la familia (padres, abuelos, tias/tios, hermanas/ | Alguna vez su hijo ha tenido:
hermanos) ha tenido:

Quién? Alergias (Liste) NoO SiO
Alergias (Liste) NoO SiOd

Asma NoO SiO

Asma NoO SiO Varicela (Afio) NoO SiO
TB/Enfermedad Pulmonar NoO SiO Infecciones de Oido Frecuentes NoO siO
VIH/SIDA NoO siO Problemas de Visién/Audicién NoO SiOd
Intentos Suicidas NoO siO Problemas de la Piel/Eczema NoO SiO
Enfermedad del Corazén NoO siOl TB/Enfermedad Pulmonar NoO SiO
Presion Arterial Alta/CVA NoO SiOd Convulsiones/Epilepsia NoO siO
Colesterol Alto NoO sSiO Presién Arterial Alta NoO SiO
Trastornos de Sangre/Célula Falciforme No O SiOl Enfermedad del Corazén NoO SiO
Diabetes NoO siO Hepatitis/Enfermedad del Higado NoO sSiO
Convulsiones NoO siO Diabetes NoO SiO
Enfermedad Mental NoO siO Enfermedad del Rifién/Infecciones de Vejiga No O SiO
Cdncer NoO SiO Discapacidades Fisicas o de Aprendizaje NoO SiO
Defectos al Nacer NoO siO Trastornos Hemorrdgicos/Hemofilia NoO SiO
Pérdida de audicidn NoO SiOd Enfermedades de Transmisién Sexual NoO SiO
Problemas del Habla NoO siO Problemas Emocionales o de Comportamiento No O SiO
Enfermedad del Rifidn NoO SiO Depresidn/Pensamientos Suicidas NoO SiO
Abuso de Alcohol/Drogas NoO siO Hospitalizaciones/Cirugias NoO siO
Hepatitis/Enfermedad del Higado No O SiO Abuso Fisico/Emocional/Sexual NoO SiO
Enfermedad de la Tiroides NoO siO Lesiones ortopédicas NoO SiO
Problemas de Aprendizaje/ NoO siO Obesidad/Trastornos Alimentarios NoO siO
Desorden de déficit de atencién Otro: NoO SiO
Violencia Familiar NoO SiOd
Otro: Medicamentos Actuales: (Liste)
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