
Nombre del(los) padre(s)___________________________________________________________________________________________________  

Nombre completo del menor ________________________________ Fecha  de   nacimiento:______________  Sexo:  GMasculino     G Femenino 

Médico del menor ________________________________________________________________________________________________________

Historial Médico del menor     G Desconocido        G Sin historial médico importante

GPaciente nuevo          G  Paciente establecido  Fecha de hoy:  _______________________________________

Centros de Salud Escolar InterCommunity
Historial de paciente pediátrico (Anexo B)

Complete la siguiente sección si el menor tiene menos de cinco años o si hubo un embarazo significativo/complicado. 
Historial Embarazo/nacimiento: Marque 
todo lo que corresponda 
Mes de inicio de atención prenatal  ________ 
Semanas de embarazo  ________________ 
Peso al nacer ______________________
G Cesárea      
GVaginal

Complicaciones del embarazo 
     Infecciones    Diabetes     Preeclampsia  

G Alumbramiento múltiple

GOtra ____________________________ 
Complicaciones en parto/Recién nacido
G ¿Prematuro? ¿Qué tan prematuro?___________ 
G ¿Estancia en NICU? ¿Cuánto tiempo?  _________ 
GOtra ____________________________

Medicamentos______________________ 
_________________________________ 
_________________________________

Durante el embarazo, la madre del menor: 
G ¿Fumó? ¿Cuánto?  ___________________ 
G ¿Bebió alcohol? ¿Cuánto?   ____________

Medicamentos actuales: 
________________________________ 
________________________________

Alergias a medicamentos: 
________________________________ 
________________________________

Reacción: 
________________________________ 
________________________________

Este menor ha sido DIAGNOSTICADO con:

Edad: ____G ADD/ADHD 
GAlergias/Rinitis alérgica Edad: ____

Edad: ____
Edad: ____

GAnemia 
GAsma 

Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____

GAutismo
GTrastorno bipolar 
GSangrado/Trastorno hemático  
GFracturas óseas - Detalles a continuación:
 ______________________Edad: ____ 
G Cáncer - Tipo: ________  Edad: ____
	 Edad: ____
	 Edad: ____

Edad: ____
Edad: ____
Edad:____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____
Edad: ____

	






















 Edad: ____
GOtra _________________ Edad: ____

CIRUGÍAS del menor       GNinguna
GApendicectomía Edad: ____
GAdenoamigdalectomía Edad: ____
	 Edad: ____

	 Edad: ____
	 Edad: ____
G Amigdalectomía Edad: ____

GOtra _________________ Edad: ____
GOtra _________________ Edad: ____

HOSPITALIZACIONES del menor
Hospitalización _____________________________________________ Edad: __________ 
Hospitalización _____________________________________________ Edad: __________ 
Hospitalización _____________________________________________ Edad: __________

Social / Ambiental
El menor vive con:
GPadre(s):        G Juntos      G Separados 
G Madre
G Padre
G Pariente_______________________ 
GOtro _________________________

            G DesconocidosHISTORIAL FAMILIAR del menor: Verificar los diagnósticos dados a los parientes del menor 
Favor de marcar parentesco:
M=Madre,  F=Padre,  S=Hermanos,  GM=Abuela,  GF=Abuelo,  O=Otro

Parentesco con el menor

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

	



















  M   F   S  GM   GF   O

	


M   F   S  GM   GF   O

Parentesco con el menor

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

M   F   S  GM   GF   O

	

















  M   F   S  GM   GF   O

	  M   F   S  GM   GF   O

G  Otro _______________ M   F   S  GM   GF   O

Adoptado G
G  Sí     G No
G  Sí       G No
G  Sí       G No
G  Sí       G No

	




 G  Sí       G No

Otro___________________________


