HISTORIA CLINICA de Fecha de nacimiento:

Complete este formulario para que podamos saber coémo atender mejor a su familia y a su hijo.

I. Antecedentes familiares: ¢Su hijo es adoptado? Si No ¢ Esta ahora en un “hogar transitorio”? Si No ¢ Estuvo anteriormente?
¢ Esta bajo el “cuidado de un pariente™? Si No ¢ Estuvo anteriormente?

¢Quién vive en su casa? Indique el nombre, la edad, la educacion y el trabajo o habilidades de cada persona.

Si No
Si No

Il.Historia clinica de este nifio:
A. Historia de la madre durante el embarazo Grupo sanguineo

Edad en el momento del parto afos.  Num. de embarazos____ NUm. de hijos nacidos vivos
Problemas durante el embarazo: No / Si

B.  Parto: Tipo de parto: vaginal / cesarea A término/ prematuro Semanas de gestacion
Largo pulgadas Peso libras onzas
Problemas después del parto: no/si:

C.  Fecha del ultimo control: Nombre del médico/ de la especialidad.

NUm. de teléfono / direccion

D.  Enumere todas las operaciones, hospitalizaciones, problemas de salud fisicos y mentales, accidentes, lesiones,

visitas a la sala de emergencias:

E.  Sisu hijo ha tenido alguna vez unas de las siguientes, por favor marque con un circulo:  .Ninguna
SIDA o VIH Anemia Artritis Asma Infeccion en la vejiga
Céncer Varicela Infecciones pulmonares Difteria Eczema
Epilepsia Cardiopatia Hepatitis (enfermedad del higado) Hernia Enfermedad renal
Leucemia Diabetes Intoxicacion con plomo Sarampion Mononucleosis
Papera Neumonia Fiebre reumatica Escarlatina Enfermedad tiroidea
Tuberculosis Tos convulsa Otros:

F.  Dieta: ¢Su hijo come/bebe alguno de los siguientes?:
Leche materna / leche entera, 1%, 2%, chocolate, sabor a frutas/ formula ¢Cuéntas veces por dia?

Jugo (¢,De queé tipo? ) ¢Cuantas veces por dia?

Agua corriente/ embotellada, sin flior/ embotellada, con flior (haga un circulo en las que usa) ¢ Cuantas veces por dia? __.

Gaseosas (¢,De qué tipo? ) ¢ Cuantas veces por dia?
Carnes/ huevos/ porotos/ aves/ pescado/ manteca de mani (haga un circulo en los que come)
¢ Cuantas veces por dia?

Verduras. ¢ Cuales? ¢ Cuantas veces por dia?
Frutas ¢ Cuales? ¢ Cuantas veces por dia?
Panes/ cereales. ¢ Cuales? ¢ Cuéntas veces por dia?

¢ Cuantas veces por semana come “comidas rapidas” o “sale a comer”?

¢ Su familia o hijo sigue alguna dieta especial o tiene preferencias alimentiCias?.........ccocvvvriceieierivisceeieinenn, Si

Si la respuesta es si, describa

No




G. Desarrollo / Educacion: ¢A qué escuela su hijo va? Grado
Calificaciones: A B C D F  Sobresaliente / Satisfactorio / Insatisfactorio Lista de honor/ Lista de méritos / Problemas
¢Le preocupa que el desarrollo de su hijo no seanormal? Si No
Desarrollo del habla ~ Coordinacién  Escritura/dibujo Habilidades sociales  Intimidacién
Desempefio escolar:  Matemética  Ciencia Estudios sociales Otros

H. ¢Su hijo alguna vez participd en alguna de las siguientes actividades?
(Margue con un circulo todas las que correspondan)

Clubes Deportes después de la escuela Programas bilingiies Apoyo emocional
Cuidado diurno Programas para superdotados/talentosos Apoyo en el aprendizaje Logopedia
Headstart / Evenstart Curso de aptitudes para la vida
Programa de educacion especial Actividad organizada (deportes, boy/girl scouts, ligas, etc.)

. Habitos:
¢Alguna vez su hijo mojo la cama o sus pantalones —de noche 0 de dia? ... Si No
¢, Su hijo se ensucia los pantalones —de NOChE 0 de AIA? .....coviceriirrice s Si No
¢ Lee usted con su hijo todos los dias al Menos 30 MINUIOS? ... ceniee e e, Si No

¢ Cual es su rutina para la hora de acostar su hijo?

J. Salud / Estado fisico:
¢Cuantas TV __ VCR ___reproductoras de DVD __ Computadoras ___hay en su casa? ¢En la habitacion del nifio?
¢ Cuanto “tiempo frente a una pantalla” pasa su hijo por dia (TV, VCR, DVD, juegos de computadora, acceso a

Internet)? h
¢,Su hijo deja una luz encendida, musica puesta o la TV prendida mientas dUerme? ...........cccocveveeceeeeeesisnsnennn, Si No
¢ Tose, ronca o tiene dificultades respiratorias a la NOCNE?..........c.cveeeeeressrs s Si No
¢Conoce usted a alguien que FUMe CIGArTlOS? ... Si No
¢A alguien que consuma marihuana, cocaina, heroina u otras sustancias ilegales?...........cccovovevireeeieressiinnens Si No

¢ Como se ejercita su hijo?
¢ En qué actividades de fin de semana participa su hijo?
¢ Qué actividades disfrutan como familia?

K. Seguridad:

¢ Su hijo “se detiene, mira y escucha antes de Cruzar la Calle?..........ocvverrninree s Si No
¢Usa siempre el cinturon de seguridad cuando esta €n un VENICUIO? .........ccccevviviiiiiiieesecee e Si No
¢ Se sienta en un asiento de seguridad para Nifios 0 €N UN EIeVAOI? .........ccccvrrrrriiiiiies e Si No
Se encuentra hacia atras/ hacia adelante (marque uno CoN UN CIFCUID)........coeurierieiniirieiseiscese e Si No
¢Usa casco (y rodilleras y coderas) cuando anda en DICICIEIA?............ccveiceiecee e Si No
&Y CUANAO PALINA?. ... vttt ettt ser Shebebeb e bt e b e b b s e ettt s E bbb bbbttt e e et Si - No
¢Hay armas (revolveres y cuchillos) en su casa y el lugar donde pasa el dia su hijo esta protegido en este aspecto? Si  No
¢Las municiones se guardan Por SEPATAA0OT.........ccuererirerererereretsise st es Si No
¢Hay pintura descascarada, escamada 0 masticada en su casa, escaleras 0 zonas de JUJO?.......cccovvevreeervrenn. Si No
¢La familia tiene ideado algun plan de evacuacion para casos de emergencia? ¢Lo ha practicado? .............ccco...... Si No
¢Alguna vez alguien lo lastimo fisicamente 0 MOCIONAIMENTE?...........ccvviieiiirr e Si No
¢Le preocupa el hecho de que alguien pueda lastimarlo fisicamente 0 emocionalmente?............ccocvvvvenncnneeninn. Si No
¢ Los medicamentos estan guardados bajo llave y 16j0S de [0S NIA0S?.........cccceviiiiiiiieieeeee s Si No
L. Otros:
¢ Penso en donar drganos? ¢ Le gustaria obtener mas informacion?............cccoovvveiiicccceees s Si No
¢ Tiene un testamento vital (respecto de lo que quiere que se haga con su cuerpo Si usted MUere)? ........ccoeveeeenen Si No
¢ DESEA reCIDIr MAS INFOMMACIONT.......coeiieiiictee ettt bbb st b et b e et se bt se st ebe et eneas Si No
¢ Tiene alguna pregunta para hacernos que quiera escribir aqui para no olvidarlas?...........c.cccccveeeeresceccercceenens Si No
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