
 

Pediatría Visto por:______ Revisado por:________  
 

Nombre del paciente: _____________________________  M/F Fecha de nacimiento: __________  
 

Nombre del padre/madre: _________ Hermanos y fechas de nacimiento: ______________________________________  
 

Problemas médicos, enfermedades u hospitalizaciones importantes anteriores:________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

Su hijo tuvo varicela:  Sí      Fecha: _______________       No 
 

¿Su hijo ha tenido alguna de estas operaciones? Si la respuesta es sí, complete el año de la operación. 
 Año 

Extirpación del apéndice  

Extirpación de 
amígdalas/adenoides 

 

Tubos auditivos  

 
Otras operaciones/procedimientos:____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Problemas activos o crónicos (marque todos los que correspondan para este paciente o escriba una lista abajo): 
 

 ADD/ADHD  DDH:  displasia de 
cadera 

 Diabetes  Presión arterial alta  Convulsiones 

 Alergias  Sordera  Infecciones de oído 
(frecuentes) 

 Enfermedad mental  Estrabismo (ambliopía, ojo 
vago) 

 Asma  Depresión/ansiedad  Eczema  Migraña/dolor de 
cabeza 

 Células falciformes 

 Cáncer  Retraso en el desarrollo  Colesterol alto  Obesidad  Reflujo urinario 
 Otros (escriba una lista abajo)  Enfermedades del 

corazón 
 Escoliosis  UTI frecuente o recurrente 

 
Explique todas las que correspondan:___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Escriba otros problemas activos o crónicos: ______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Escriba otra información pertinente que debamos saber, incluyendo otros médicos y especialistas que ven a su hijo: 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

Alergias a medicamentos y reacción del paciente: ________________________________________________________________ 
 

Alergias a alimentos y reacción del paciente: ____________________________________________________________________ 
 

Medicamentos actuales: escriba todos los medicamentos de venta libre, suplementos, medicamentos a base de hierbas y 
cualquier otro medicamento recetado por su PCP o especialista. 

Medicamentos Dosis Veces al día Recetado por 
    
    
    
    
    

-CONTINÚA ATRÁS- 



Nombre del paciente: ________________________________________________ Fecha de nacimiento: ____________________ 
 

MARQUE UNA CASILLA QUE CORRESPONDA A CADA 
CATEGORÍA DE ABAJO 

 

Historia social 
Ocupación de la madre: ______________________________  Tiempo completo  Tiempo parcial  Escuela 
Ocupación del padre: ________________________________  Tiempo completo  Tiempo parcial  Escuela 
Relación de los padres:  Casados  Unión libre  Padre/madre soltero  Tutor  Crianza temporal  Padres del mismo sexo 

 Separados  Nunca han vivido juntos  Divorciados  El padre está preso  La madre está presa 
Cuidado del niño:  Madre  Padre  Abuelo/abuela  Hermano  Nana  Guardería  Niñera  N/A  Otro: __________________ 

 
Seguridad: Necesidades especiales:  Ninguna conocida  IEP pendiente  Salón de clases para 

necesidades especiales 
   ADD/ADHD  Legales  Habla 
   Problemas del 

comportamiento 
 Matemáticas  SPED/LD 

   Ausencias excesivas  Matemáticas/lectura  Título 1 
   Reprobado  Discapacidad física  Otro: ________________  
   IEP vigente  Lectura  Otro: ________________  

Discapacidades del aprendizaje:  Ninguna conocida  Trastorno de lenguaje expresivo 
 Trastorno de articulación  Trastorno de habilidades motoras 
 Discalculia (números)  Trastorno de lenguaje receptivo 
 Dislexia  Trastorno de escritura 

Seguridad en el hogar: 
(Marque una casilla para cada categoría) 
Fumadores en casa Radón en casa Mascotas/animales en casa Exposición a plomo 
 Sí  No  Sí  No     Aves  Plomo en casa 
Detectores de monóxido de carbono  No se han probado     Gatos  No hay plomo en casa 
 Sí  No  No se ha tratado     Perros  Se eliminó el plomo 
Detectores de humo  Tratado     Hurones  Estado de plomo desconocido 
 Sí  No Cinturón de seguridad/silla para el auto  Cobayos 
Usa casco cuando maneja bicicleta  colocada hacia atrás     Hámsteres Agua 
 Sí  No  Propulsor     Ratones  Ciudad 
Armas de fuego en casa  Colocado hacia adelante     Conejos  Pozo 
 Sí  No  Cinturón de seguridad     Ninguno  Agua fluorizada 

 

Historia familiar  N/A o responda abajo  Paciente adoptado 

 Madre Padre Hermano Hermano Hermana Hermana 
Madre de la 

mamá 
Padre de la 

mamá 
Madre del 

papá 
Padre del 

papá 
Fallecido (¿edad? incluya el motivo)           
ADD/ADHD           

Alergias           

Asma           

Cáncer (¿tipo?)           

DDH – displasia de cadera           

Sordera           

Depresión           

Retraso en el desarrollo           

Diabetes           

Colesterol alto           

Eczema           

Enfermedades del corazón           

Presión arterial alta           

Discapacidad de aprendizaje           

Enfermedad mental           

Migraña           

Obesidad           

Escoliosis           

Convulsiones           

Células falciformes           

Estrabismo (ambliopía, ojo vago)           

Muerte súbita < 55           

Otros:           
 


