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Historia del Recién Nacido A pediatric

Clinic, e J

Por favor responda a las siguientes preguntas acerca de la historia médica y familiar de su bebé.
El médico puede pedirle mas detalles acerca de las respuestas afirmativas.

EMBARAZO Y NACIMIENTO:
Lugar de Nacimiento:

Nombre del Hospital: Ciudad/Estado:

¢Recibid la vacuna de la hepatitis B en el hospital? Si No. éPaso la prueba de audicion? Si No
Tipo de Parto: Vaginal Cesarea Longitud (Estatura) Peso

¢Nacid su bebé a término? ¢Antes de tiempo? Si fue asi, écuantas semanas?

éAlimenta a su bebe con leche materna? Si No. Tiene problemas alimentando a su bebe con su leche materna?

Por favor explique:
Complicaciones: Si_ No
ZHubo algin problema con el embarazo o el nacimiento de este nifio?

Si la respuesta es si, explique las complicaciones durante el embarazo:

Explique las complicaciones después de dar a luz:
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Problemas: Sl No
Ictericia Presentacion de trasera

Dificultad Respiratoria Problemas de Desarrollo

Problemas de Alimentacion Si respondio Si, explique:
Erupcion

HOSPITALIZACIONES/OPERACIONES:

[J NINGUNA
Hospital Motivo Afo

MEDICAMENTOS Y DOSIS (Por favor, incluya medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos,

medicamentos homeopaticos y medicamentos recetados):
] NINGUNA

éALERGIAS A ALGUN MEDICAMENTO? (Por favor anotelas)
] NINGUNA

éVISITA SU HIJO A ALGUN ESPECIALISTA? (Nutricionista; Terapeuta Ocupacional, u otros especialistas)
] NINGUNA
Nombre del Especialista Motivo
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HISTORIA SOCIAL Y AMBIENTAL

¢Fuma alguien que vive en la casa? _

¢Bebe alcohol alguien que vive en la casa? _

¢Hay detectores de humo en el hogar? -

¢Usa cinturones de seguridad en su auto? -

¢Esta o estara su hijo en la guarderia? -

é¢Hay armas de fuego en su casa? _
Si respondio si, émantiene las armas de fuego bajo llave en un lugar seguro (ejemplo, bajo llave en una caja fuerte)?

¢Tiene el nimero telefénico del Centro de Control de Envenenamientos cerca de su teléfono?

CONTINUA ATRAS



Nombre del Nifo: Fecha de Nacimiento:

Nombre los Padres Bioldgicos del Paciente:
Madre: Fecha de Nacimiento:

Padre: Fecha de Nacimiento:
¢El paciente vive con los padres biolégicos? (Circule uno) SI NO
Si la respuesta es No por favor nombre con quien vive €l paciente y su relacion al paciente:

Nombre: i, Relacion al paciente:
HISTORIA MEDICA FAMILIAR: éAlgun pariente biolégico ha tenido alguna de las siguientes condiciones?
] MARQUE AQUI SI NINGUNA DE LAS CONDICIONES MEDICAS DE ABAJO APLICAN A UN FAMILAR BIOLOGICO DEL PACIENTE

Padre Hermano Abuelo (a) Abuelo (a)
Hermana Materno Paterno

ADD/ADHD

Alergias

Asma

Defectos de Nacimiento

Cancer

Problemas del Corazon

Sordera

Depresion

Retraso en el Desarrollo

Diabetes

Eczema

Trastorno Genético

| Problemas de la Cadera ‘

Trastornos de la Sangre

Colesterol Alto

Presion Arterial Alta

Problemas de Aprendizaje

Discapacidad Intelectual

Migrafias

Obesidad

Columna Encorvada

Convulsiones

Muerte Subita de Lactante

Estrabismo

Enfermedad de la Tiroides

Hepatitis

Tuberculosis

Otro:

Signature Print Name Relationship to Patient Date

CONTINUA ATRAS



