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ENTREVISTA INICIAL CON LA FAMILIA SOBRE EL HISTORIAL DE SALUD
NOMBRE DEL NIÑO: 












FECHA DE NACIMIENTO:












INFORMACIÓN PROPROCIONADA POR: ______________________________ FECHA: _______________
	CONDICIONES MÉDICAS ACTUALES 

	Condición Médica Actual

	Doctor Responsable

	Tratamientos

Haga una lista de los medicamentos abajo

	
	
	


¿TIENE ESTE NIÑO ALGUNA ALERGIA A MEDICINAS? (DÉ UNA LISA) ________________________________________

¿TIENE ESTE NIÑO ALGUNA ALERGIA A COMIDAS? (DÉ UNA LISTA) _________________________________________

¿TIENE ESTE NIÑO ALGUNA ALERGIA A FACTORES DEL AMBIENTE (Hiedra Venenosa, Picaduras de Abejas, etc)? _____
______________________________________________________________________________________________
¿En dónde ha este niño recibido atención médica de rutina más recientemente?: ____________________________________________

Fecha y razón de la visita más reciente al consultorio: _________________________________________________________________

¿Están actualizadas las inmunizaciones de este niño?: ____________  (obtenga una copia del registro de inmunización si está disponible)

¿Toma este niño algún medicamento? _______ Si la respuesta es sí, favor de dar una lista

MEDICAMENTOS ACTUALES:
	Medicamento 
	Dosis
	Razón
	Recetado por

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Marque, y describa si el niño tiene alguna dificultad en las siguientes áreas:
 FORMCHECKBOX 
 PIEL 





 FORMCHECKBOX 
 NUTRITIVO (ALIMENTOS Y DIETA)
 FORMCHECKBOX 
 NEUROLÓGICO 



 FORMCHECKBOX 
 GASTROINTESTINAL(ESTÓMAGO Y DIGESTIÓN)
 FORMCHECKBOX 
 VISUAL (OJOS Y VISTA)


 FORMCHECKBOX 
 URINARIO (RIÑONES Y ORINA)

 FORMCHECKBOX 
 AUDITIVO (OÍDOS Y AUDICIÓN)

 FORMCHECKBOX 
 ENDOCRINO (GLÁNDULAS Y HORMONAS)

 FORMCHECKBOX 
 BOCA, NARIZ Y SENOS NASALES

 FORMCHECKBOX 
 MUSCULOESQUELÉTICO (MÚSCULOS Y HUESOS)

 FORMCHECKBOX 
 RESPIRATORIO (RESPIRACIÓN)

 FORMCHECKBOX 
 HEMATOLÓGICA (SANGRE):

 FORMCHECKBOX 
 CARDIOVASCULAR (CORAZÓN)

 FORMCHECKBOX 
 SALUD MENTAL/ABUSO DE DROGAS:
Describa:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
HISTORIAL DE NACIMIENTO:    


Nombre (ubicación) del hospital donde nació el niño _________________________________________

¿Sufrió este niño alguna complicación prenatal? (Describa) ______________________________________________


¿En qué edad gestacional nació este niño? (Describa) ___________________________Peso al Nacer ____________


¿Sufrió este niño alguna complicación del parto? (Describa) _____________________________________________


¿Fue este niño expuesto al tabaco, alcohol u otra droga durante el embarazo? (Describa) _____

___________
_____________________________________________________________________________________________

   HISTORIAL DEL DESARROLLO: 

¿Experimenta/Experimentó este niño algún retraso en alcanzar hitos motores tales como incorporarse o caminar? (Describa)____________________________________________________________________________________




¿Experimenta/Experimentó este niño algún retraso en aprender a hablar a las edades adecuadas? (Describa)______


____________________________________________________________________________________________
HOSPITALIZACIONES:
	Fecha:
	Hospital, Lugar 
	Razón
	Doctor(es)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PROVEEDORES MÉDICOS ACTUALES (Incluya los proveedores de Cuidado de Salud Mental):

	Doctor, Lugar
	Especialidad (i.e. cardiología, otorrinolaringólogo)
	Condición Tratada
	  Última Visita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


¿TIENE ESTE NIÑO NECESIDAD PARA EQUIPAMENTO MÉDICO ESPECIALIZADO? (DESCRIBA)___________________________________________________________________________________

¿TIENE LA FAMILIA (MATERNA O PATERNA) DE ESTE NIÑO ALGÚN HISTORIAL DE CONDICIONES MÉDICAS IMPORTANTES QUE PODRÍAN SER HEREDITARIAS (TALES COMO CÉLULA FALCIFORME, FIBROSIS QUÍSTICA, ENFERMEDADES CARDÍACAS, ETC.): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
POR FAVOR, DESCRIBA CUALQUIER INQUIETUD QUE TIENE USTED CON RESPECTO A LA SALUD DE ESTE NIÑO:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
GRUPO SANGUÍNEO:


 FORMCHECKBOX 
O+   FORMCHECKBOX 
A+   FORMCHECKBOX 
B+   FORMCHECKBOX 
AB   FORMCHECKBOX 
O−   FORMCHECKBOX 
A−  FORMCHECKBOX 
B−   FORMCHECKBOX 
AB−

	Firmas

	Pariente 
	Nombre:                                                             Parentesco con el Niño:

	
	Firma:

	Empleado de DCBS
	Nombre:

	
	Firma:
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