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Health Care for the Whole Person

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

OPaciente nuevo [ Paciente establecido

Nombre del(los) padre(s)

Fecha de hoy:

Nombre completo del menor

Médico del menor

Fechadenacimiento: Sexo: [dMasculino [ Femenino

Historial Médico del menor [ Desconocido [ Sin historial médico importante

Medicamentos actuales:

Alergias a medicamentos: Reaccidn:

Este menor ha sido DIAGNOSTICADO con:

OADD/ADHD

O Alergias/Rinitis alérgica
O Anemia

OAsma

O Autismo

OTrastorno bipolar

O Sangrado/Trastorno hematico Edad:

Edad:
Edad:
Edad:
Edad:
Edad:
Edad:

CIRUGIAS del menor [INinguna

O Apendicectomia Edad: _ O Cirugia ocular Edad: _
O Adenoamigdalectomia Edad: _ O Correcciéon de hernia Edad: _
O Conductos auditivos Edad: O Amigdalectomia Edad: _
OOtra Edad:

OOtra Edad:

HOSPITALIZACIONES del menor

[ Fracturas dseas - Detalles a continuacién: Hospitalizacion Edad:
Edad: Hospitalizacion Edad:

OCéncer - Tipo: Edad: Hospitalizacién Edad:
[JEnfermedad celiaca Edad:
[ Varicela Edad:

. HISTORIAL FAMILIAR del menor: Verificar los diagndsticos dados a los parientes del menor ODesconocidos
[ Estrenimiento Edad: d

Favor de marcar parentesco:
D Depresion Bdad: | adre, FPadre, SoH GM=Abuela, GE=Abuelo, 0=0
[ Retraso del desarrollo Edad: =Madre, r=Fadre, s=Hermanos, =Abuela, =Abuelo, O=0tro
[ Diabetes Edad: Diagnéstico del familiar Parentesco con el menor Diagnostico del familiar Parentesco con el menor
Onfecciones frecuentes del oido  Edad: O ADD MFSGM GF O [ Hipertension MFSGM GF O
O Trastorno estomacal/intestinal - Edad: ____ O Alergias M F SGM GF O [ Colesterol elevado M FSGM GF O
O Dolores de cabeza/migraias Edad:
[ Padecimientos cardiacos Edad: O Anemia M F SGM GF O O Discapacidad de aprendizaje M F S GM GF 0
[ Enfermedades infecciosas Edad: O Asma MFSGM GF O [ Retraso mental MFSGM GF O
U Discapacidad de aprendizaje Edad: _____ O Autismo M F SGM GF O O Enfermedad siquidtrica M FSGM GF O
N i Edad:
DE:::I;I:;I;a(eSPina Curva) Ed:d D Trastorno hematico/Células falciformes M F S GM GF 0 (Depresién, Adiccién, etc.)
[ Convulsiones/Epilepsia Edad: O Cancer M FSGM GF O O Convulsiones/Epilepsia M F SGM GF O
[0 Anemia de células falciformes  Edad: O Enfermedad celiaca M FSGM GF O [ SIDS (muerte de cuna) M FSGM GF O
L Trastornos estomacales Bdad: [ Diabetes M F SGM GF O [0 Embolia antes de 55 afos M F SGM GF O
O Trastornos de la piel Edad:
O UTT/Infecciones vejiga Edad: O Trastorno estomacal/intestinal M FSGM GF O [0 Muerte stbita antes de cumplir 55 M F SGM GF O
OOtra Edad: O Enfermedad cardiacaantes M F S GM GF 0 O otro M FSGM GF O
de cumplir 55

Social / Ambiental
El menor vive con: Adoptado [0 Otro
OPadre(s): OJuntos [ Separados ;Viven fumadores en casa con el menor? [ Si  ONo
OMadre sAsiste el menor a una guarderia? OSi ONo
OPadre sHay mascotas en el hogar? OSi ONo
O Pariente sAgua de pozo? OSi ONo
OOtro ;Casa construida antes de 1960? OSi ONo

Complete la siguiente seccion si el menor tiene menos de cinco aios o si hubo un embarazo significativo/complicado.

Historial Embarazo/nacimiento: Marque

todo lo que corresponda
Mes de inicio de atencién prenatal

Semanas de embarazo

Peso al nacer

OCesarea
O Vaginal

Complicaciones del embarazo
Medicamentos

O Infecciones [] Diabetes [ Preeclampsia

O Alumbramiento multiple
OoOtra
Complicaciones en parto/Recién nacido

O ;Prematuro? ;Qué tan prematuro? Durante el embarazo, la madre del menor:
O ;Fumé? ;Cuanto?

O ;Bebio alcohol? ;Cudnto?

[ ;Estanciaen NICU? ;Cuénto tiempo?

OoOtra




