Nombre Fecha de Chart

nacimiento

Historial Medico

HISTORIA DEL NACIMIENTO DEL NINO (SI SE CONOCE):

Tipo de entrega (marque una) Vaginal Cesdrea é¢Nacimiento prematuro? Si No
¢A cuantas semanas nacio el bebé? Peso al nacer (libras)
¢Tuvo la madre alguna complicacién durante el embarazo? Si No

Si es asi, explique:

¢La madre tuvo alguna complicacidn durante o alrededor del parto?
Si es asi, explique:

HISTORIAL MEDICO PASADO DEL NINO:

¢Tiene el nifio algun historial médico significativo? Si__ No____
¢Hospitalizaciones previas? Si_ No____
Si es asi, explique:

TDA/TDAH Si_ No_ Conmociéncerebral SI_ No___ Trastornos psiquidtricos Si_ No___
Alergias Si_ No_ Diabetes Si_ No_ Resfriados recurrentes Si_~ No__
Anemia Si_ No_ Eczema/sarpullido Si_ No__ Infecciones sinusales Si_ No_
Asma Si_ No_ Fractura Si_ No_ Trastorno convulsivo Si_ No_
Trastornosdelasangre Si_ No__ Reflujoacido Si_ No_ Trastorno de tiroides Si_ No_
Bronquiolitis Si_ No_ Dolordecabeza Si__ No__ Infecciones de oido Si_ No_
Varicela Si_ No_ Migrafia Si_ No_ Trauma Si_ No_
Enfermedad cronica Si_~ No__ Neumonia Si__ No_ Retrasos eneldesarrollo Si_~ No__
Defecto cardiaco Si__ No__ Amigdalitis Si__ No_

HISTORIA QUIRURGICA DEL NINO:
Apéndice eliminado Si_ No__ ¢Afo? Reparacidon de hernia Yes_ No__ ¢Afo?
Amigdalas extirpadas Si___ No___ ¢Afo? Tubos paralosoidos Yes__ No___ ¢Aho?
Cirugias importantes Si__ No_

Si es asi, explique:

HISTORIA SOCIAL DEL NINO:
Vivir con padres Si___ No__  Consumodetabaco Si___ No___ Inscritoenlaguarderia Si___ No___
Viviendo en casadeacogida Si__ No__ Consumodealcohol Si_ No__ Exposicion a cigarrillos o vapeo
Mascotasenelhogar Si_ No__ Usodedrogas Si_ No___  (encasaoenelcoche)Si_ No_

HISTORIA FAMILIAR:

Asma Si___ No___ ¢éQuién? Pérdida auditivainfantil Si___ No___  ¢éQuién?
Alcoholismo Si__ No___ éQuién? Discapacidad del desarrollo Si__ No___ éQuién?
Defectosdenacmiento SI__ NO___ ¢Quién? Hipertension Si__ No___ ¢Quién?
Céancer Si___ No___ éQuién? Nefropatia Si___ No__ éQuién?
Diabetes Si__ No___ ¢Quién? Enfermedad de Crohn Si__ No___ ¢Quién?
Usodedrogas Si__ No___ ¢Quién? Enfermedad mental Si__ No___ ¢Quién?
Epilepsia Si___ No___ éQuién? Trastorno de tiroides Si___ No___ ¢éQuién?
Migrafia Si__ No___ ¢Quién? Colesterol alto Si__ No___ ¢Quién?
Obesidad Si___ No___ éQuién? Lupus sistémico Si___ No__ éQuién?
Ataque Si___ No___ éQuién? Enfermedad gastrointestinalSi ___ No___ ¢Quién?
Tuberculosis Si__ No éQuién? Artritis reumatoide Si__ No ¢Quién?

Cardiopatia Si___ No éQuién? Otro




