o Group Heav.lé'.h

of South Central Wisconsin Formulario de Historial Médico General: PEDIATRIA Recién nacidos hasta los 17 afios
Por favor, complete todas las secciones que sean apropiadas para la edad actual de su hijo/a
Nombre: Fecha: N° de GHC:
Direccion: Ciudad: Estado/C.P.
Teléfono delacasa: () Fecha de nacimiento: Asiste ala guarderia: OSi ONo
El nifio/a vive con: OMadre OPadre OPadrastro/Madrastra / Familiar OHermanos-edades:
Idioma de preferencia: Necesidades y preferencias culturales:
Madre: Teléfono de la casa: Trabajo:
Padre: Teléfono de la casa: Trabajo:
Contacto de emergencia 1: Parentesco: Casa:( ) Trabajo:( )
Contacto de emergencia 2: Parentesco: Casa:( ) Trabajo:( )
Grupo étnico: OAmericano Africano OAmericano Indio/Esquimal OAsiatico/del Pacifico Insular OCaucésico OHispano/Latino
OMultiracial
Idioma de preferencia: Necesidades y preferencias culturales:
Alergias (incluya la fecha de deteccién si la conoce): Preguntas/preocupaciones para tratar

durante la cita de hoy:

Medicamentos (incluya la dosis si la conoce):

Uso del Tabaco: OActual OAnterior ONunca
¢Hay alguien en la casa que use tabaco? [OSi [ONo Comentarios:
OPaquetes de cigarrillos al dia: N° de afios: Fecha en que dejo de fumar

Otros tipos: OPipa [ORapé (Tabaco en polvo) OPuros OTabaco de mascar

Uso de alcohol por el nifio: ONo asi Onzas a la semana: Comentario:
Uso de Drogas por el nifio: ONo OSi N°de veces a la semana: OUso intravenoso Comentario:
Nifias: Edad cuando empez6 a menstruar: Fecha del ultimo periodo:

Actividad Sexual del nifio/a: Activo/a sexualmente: OONo en la actualidad OSi ONo Pareja: OHombre OMujer

Método Anticonceptivo: OCondon OPastilla ODiafragma ODispositivo Intrauterino  OQuirdrgico OEspermicida Olmplante
ORitmo Olnyeccion OEsponja Olnsercion OAbstinencia OOtro:

Actividades de la Vida Diaria y Diversas:

Transfusion de sangre: ..........ccccoeeeenee ONo OSi Preocupacion sobre el peso: ONo OSi Preocupacion sobre la cafeina:
........... ONo OSi Seguimiento de una dieta especial: ONo asi

Exposicion Ocupacional: .............ccc..... ONo OSi Realiza cuidado de la espalda: ONo asi

Riesgos de los pasatiempos: .............. ONo OSi Ejercicio regular: ONo asi
Preocupacion sobre el suefio: ............. ONo OSi Uso del casco de la bicicleta: ONo asi
Preocupacion sobre el estrés: ............. ONo OSi Uso del cinturén de seguridad: ONo asi

Fechas de las Inmunizaciones (Vacunas):

DPT/DtaP (Difteria, Tétanos y Pertusis / tos ferina): Varicela (o fecha de la enfermedad):

Hib: Inyeccién de refuerzo contra el Tétanos:
Polio: Influenza (Gripe):

MMR (Sarampién, Paperas, Rubéola) Neumovax (Vacuna Antineumocdccica):
Hepatitis B: Hepatitis A:

Prevnar (Vacuna antineumocadccica): Otro:

Por favor, vea el dorso
NURO03-002-04 (8/18) The use of this form is
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O Comprobar si no ha habido ningiin cambio en esta pagina desde que se completé el formulario por uUltima vez
Enfermedad a largo plazo / Preocupaciones médicas crénicas Historial de Cirugias

Enfermedad Fecha del diagnéstico Procedimiento quirargico Fecha de la cirugia

Osi Ono O Historia familiar desconocida

¢Es adoptado/a el nifio/a?

Marque a los
familiares
que tengan
las
siguientes
coniciones

Enfermedad Coronaria del Corazén
Enfermedad Coronaria del Corazén
Enfermedad Cardiaca Congénita

Prematura

Hiperlipidemia (colesterol alto)

Diabetes

Depresion

Problemas de Salud Mental

Presion Arterial Alta

Derrame cerebral
Céancer — Seno
Cancer — Colon
Cancer — Prostata

Cancer

Abuso del Alcohol

Asma

Alergias

Migrafias

Obesidad

Problemas con la anestesia
Desdrdenes Genéticos
Esclerosis Mdltiple

Osteoporosis

Enfermedades de la Tiroides

VIH / SIDA
Trastorno de convulsiones

Tuberculosis

Otro

Madre

Padre

Hermana

Hermano

Hija

Hijo

Tia Mat.

Tio Mat.

Tia Pat.

Tio Pat.

Abuela Mat.

Abuelo Mat.

Abuela Pat.

Abuelo Pat.

Otro

Si es otro, por favor explique:

Historial Familiar

Vivo

Nombre

Si ha fallecido:

Edad al fallecer

Causa de la muerte

Madre

Padre

Marque Uno

Hermano/a H

Hermano/a

< K5I

H
Hermano/a H
Hermano/a H

Abuela Materna

Abuelo Materno

Abuela Paterna

Abuelo Paterno

Historial de Nacimiento

Estatura al nacer
Pesoalnacer
Circunferencia de la cabeza al nacer
Peso en la dada de alta

Edad gestacional

Cesarea Osi Ono

Escala de Apgar:
1 minuto

5 minutos
10 minutos

Alimentacién Primaria

Marque Uno

Hijo/a H M

Hijo/a H

M
Hijo/a H M
Coényuge/Otro H M

O desconocida
O biberén

O lactancia materna Comentarios:




