DPP-106C-spa
                                                           Commonwealth of Kentucky     

(R. 8/07)
                                                         Cabinet for Health and Family Services


                                                                        Department for Community Based Services

 FORMCHECKBOX 
 Examen Físico Inicial

    FORMCHECKBOX 
Examen Físico Anual
HISTORIAL MÉDICO Y EXAMEN FÍSICO ANUAL DEL NIÑO

Nombre del Niño (Nombre, Segundo Nombre, Apellido)

Fecha de Nacimiento




FECHA
Sexo






Número de Identificación Individual de TWIST




Nombre de Caso

SECCIÓN I: ESTA SECCIÓN SERÁ LLENADA POR EL PADRE/EMPLEADO DE DCBS Y/O PADRE DE CRIANZA

Se debe incorporar la información del 106A si corresponde 

REVISIÓN DE SISTEMAS/CONDICIONES: (MARQUE SI CORRESPONDE – Si está marcado, describa en Comentarios)
PIEL: FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad
 FORMCHECKBOX 
  Condición infecciosa

 FORMCHECKBOX 
  Eczema/Piel seca
             FORMCHECKBOX 
  Moretones

   FORMCHECKBOX 
  Verrugas/lesiones

 FORMCHECKBOX 
  Quemaduras


 FORMCHECKBOX 
  Problemas de Cabello/Uñas
 FORMCHECKBOX 
  Cicatrices/tatuajes
Comentarios:



NEUROLÓGICO:


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Ataques


 FORMCHECKBOX 
  Herida de la Cabeza
 FORMCHECKBOX 
Parálisis cerebral

 FORMCHECKBOX 
  Trastorno del Movimeinto 
 FORMCHECKBOX 
  Dolor de Cabeza Frecuente/Recurrente
 FORMCHECKBOX 
  Mareos
 FORMCHECKBOX 
Otro Problema Neurológico
Comentarios;



VISUAL (OJOS Y VISTA):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad
 FORMCHECKBOX 
  Ceguera


 FORMCHECKBOX 
Anteojos

 FORMCHECKBOX 
Otro Problema Visual

Comentarios:



AUDITIVO (OÍDOS Y AUDICIÓN):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de Audición

 FORMCHECKBOX 
 Tubos para el oído
 FORMCHECKBOX 
 Otro Problema Auditivo
Comentarios:




BOCA, NARIZ Y SENOS NASALES:


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Nariz que moquea

 FORMCHECKBOX 
 Hemorragias nasales
 FORMCHECKBOX 
 Infecciones del Seno Nasal

 FORMCHECKBOX 
  Amigdalectomía/Adenoidectomía
 FORMCHECKBOX 
  Dolor de garganta recurrente
 FORMCHECKBOX 
 Ronquedad
 FORMCHECKBOX 
 Dental
Comentarios:



RESPIRATORIO (RESPIRACIÓN Y PULMONES):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad



 FORMCHECKBOX 
  Fumar
 FORMCHECKBOX 
 Tos Crónico

 FORMCHECKBOX 
Pulmonía

 FORMCHECKBOX 
  Antecedentes de tuberculosis o Prueba de Piel +
 FORMCHECKBOX 
  Asma
 FORMCHECKBOX 
 Resfriados Frecuentes
 FORMCHECKBOX 
 Otro
Comentarios:



CARDIOVASCULAR (CORAZÓN, ARTERIAS Y VENAS):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Soplo Cardíaco

 FORMCHECKBOX 
  Cirugía al Corazón
 FORMCHECKBOX 
  Arritmia


 FORMCHECKBOX 
  Presión Arterial Elevada
 FORMCHECKBOX 
  Falta de Aliento

 FORMCHECKBOX 
  Otros Problemas Cardiovasculares


Comentarios:





NUTRITIVO (ALIMIENTOS Y DIETA)


 FORMCHECKBOX 
  Sobrepeso


 FORMCHECKBOX 
  Debajo de Peso Normal 
 FORMCHECKBOX 
  Intolerancia a la Comida
 FORMCHECKBOX 
  Otro

Comentarios:



GASTROINTESTINAL
(ESTÓMAGO Y DIGESTIÓN):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Estreñimiento


 FORMCHECKBOX 
  Diarrea

 FORMCHECKBOX 
  Vómitos

 FORMCHECKBOX 
  Intolerancia a la Comida
 FORMCHECKBOX 
  Encopresis (ensuciarse)
 FORMCHECKBOX 
  Úlcera

 FORMCHECKBOX 
  Otro gastrointestinal

Comentarios:



URINARIO (RIÑONES Y ORINA):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Orinarse de día/en la cama
 FORMCHECKBOX 
  Infecciones

 FORMCHECKBOX 
  Otro GU

Comentarios:



ENDOCRINO (GLÁNDULAS Y HORMONAS):


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Diabetes

 FORMCHECKBOX 
  Problemas de Crecimiento
 FORMCHECKBOX 
  Otro endocrino

Comentarios:



MUSCULOESQUELÉTICO (MÚSCULOS Y HUESOS)

 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Dolor/Hinchazón de Articulaciones
 FORMCHECKBOX 
  Escoliosis
 FORMCHECKBOX 
  Dolor de Espalda

 FORMCHECKBOX 
  Deformidades
 Congénitas
 FORMCHECKBOX 
  Amputaciones


 FORMCHECKBOX 
   Huesos Fracturados
 FORMCHECKBOX 
  Otro

Comentarios: 


GENITAL/REPRODUCTIVO:


  FORMCHECKBOX 
 Enfermedad de Transmisión Sexual     FORMCHECKBOX 
   Víctima de Abuso Sexual

 FORMCHECKBOX 
  Otro GU

Masculino:
  FORMCHECKBOX 
 Flujo del Pene

  FORMCHECKBOX 
 Dolor/Hinchazón Testicular
Femenina:   
  FORMCHECKBOX 
 Flujo Vaginal

  FORMCHECKBOX 
  Dificultades Menstruales

 FORMCHECKBOX 
  Embarazos
 FORMCHECKBOX 
Bulto en el Seno

Comentarios:

HEMATOLÓGICA (SANGRE): 

 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Anemia 


 FORMCHECKBOX 
   Sangradoemia
 FORMCHECKBOX 
 Leucemia

Comentarios:





SALUD MENTAL/ABUSO DE DROGAS:


 FORMCHECKBOX 
  Ninguna dificultad

 FORMCHECKBOX 
  Ánimo Deprimido

 FORMCHECKBOX 
  Trastorno Bipolar
 FORMCHECKBOX 
  Ansiedad/Pánicos

 FORMCHECKBOX 
  Obsesivo/Compulsivo
 FORMCHECKBOX 
  Déficit de Atención con Hiperactividad
 FORMCHECKBOX 
  Trastorno Alimenticio 
 FORMCHECKBOX 
  Trastorno en el Aprendizaje

 FORMCHECKBOX 
  Autismo


 FORMCHECKBOX 
  Retrasos Mentales

 FORMCHECKBOX 
  Comportamiento sin Control 

 FORMCHECKBOX 
  Abuso de Alcohol

 FORMCHECKBOX 
  Abuso de Marihuana
 FORMCHECKBOX 
  Abuso de Otras Drogas         FORMCHECKBOX 
  Otros Problemas de Salud Mental

Comentarios:



HISTORIAL DE NACIMIENTO:    
¿En qué ciudad y estado nació el niño? (Describa) ____________________________________________________


¿En qué hospital nació el niño? (Describa) ___________________________________________________________

¿Sufrió este niño alguna complicación prenatal? (Describa) 







_____

¿En qué edad gestacional nació este niño? (Describa) _





Peso al Nacer
_____

¿Sufrió este niño alguna complicación en el parto? (Describa) 







_____

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



_____

_____________________________________________________________________________________________

Grupo Sanguíneo:


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

HISTORIAL DEL DESAROLLO:

¿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 en las edades adecuadas? (Describa) 

_____

_____________________________________________________________________________________________
MEDICAMENTOS ACTUALES:

	Medicamento
	Dosis
	Razón
	Recetado por

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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










_____
  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 DE EQUIPAMENTO MÉDICO ESPECIALIZADO? (DESCRIBA):
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________
Llenado por:    FORMCHECKBOX 
Padre/mADRE
Firma



Fecha
                  
  FORMCHECKBOX 
Padre de Crianza/Proveedor de Cuidado     
  FORMCHECKBOX 
Trabajador Social
SECTION II: THIS SECTION TO BE COMPLETED BY MEDICAL PROVIDER
(SECCIÓN II: ESTA SECCIÓN SERÁ LLENADA POR EL PROVEEDOR MÉDICO)

EXAM


Ht:

Wt:

Temp

B/P

Pulse

	
	Normal
	Abnormal
	    Not

Examined
	      Comments/Findings
	 Developmental                   

Gross Motor:

Fine Motor:

Language:

Personal Social:



	General
	
	
	
	
	

	HEENT
	
	
	
	
	

	Neck
	
	
	
	
	

	Lungs
	
	
	
	
	

	Heart
	
	
	
	
	Hearing

         Right   Left

	Abdomen
	
	
	
	
	1000
	
	

	
	
	
	
	
	2000
	
	

	Genitalia
	
	
	
	
	3000
	
	

	
	
	
	
	
	Vision

	Nodes
	
	
	
	
	

	Extremities
	
	
	
	
	Right
	

	Neuro
	
	
	
	
	Left
	

	Skin
	
	
	
	
	Both
	

	Other
	
	
	
	
	


Based on your observations, do you think this child needs referrals for other medical or psychiatric/therapeutic services?   FORMCHECKBOX 
  Yes
 FORMCHECKBOX 
  No  If Yes, please describe: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Based on your observations, do you think this child has any specialized needs due to any drug exposure?  

 FORMCHECKBOX 
  Yes
 FORMCHECKBOX 
No  If Yes, please describe: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Findings:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recommendations:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________,  ________________           ______________
Physician or Health Care Professional’s Signature     Title


 
         Date


________________________________________________________________________________________

Address
   







Telephone Number
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