
Cuestionario Inicial Historial de Paciente Nuevo

   NOMBRE:

Fecha de Nacimiento:  _________________________________ Edad:  ____________________

Forma completada por:  ______________________________________________________  Fecha: ______________________

Informacion Domestica

  Nombre    Relacion    Fecha de Nacimiento Problemas de Salud
    
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

Hay hermanos que no han sido anotados ? Cuales son los nombres y donde viven. Si uno o los dos padres no viven en casa, que 
tan frecuente el/ella ven a los padres ? ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Historial de Nacimiento

Peso al nacer: ____________________ Vaginal o Cesaria?  Si fue Cesaria, Porque? ____________________________________
Su bebe nacio despues de 39 semanas?  __________Prematuro, porque? __________________________________   o Si    o No
Alguna enfermedad o Problemas con el embarazo? Cuantas semanas de gestacion?_________________________   o No   o Si
Durante el embarazo la madre fumaba, tomaba alcohol o usaba drogas? ___________________________________ o No   o Si
Estaba la madre en algun medicamento durante el embarazo?___________________________________________  o No   o Si
Algun problema con su bebe en cuanto nacio? Cuales fueron?_________ __________________________________  o No   o Si
______________________________________________________________________________________________________
Alimento Inicial :  o  Pecho   o Formula?  

Su bebe se fue a casa del hospital con la madre? _______________________________________________________ o Si   o No

General

Usted considera que su hijo/a esta en buena salud ?  Explicar: ____________________________________________ o Si   o No
Su hijo/a tiene alguna enfermedad o condicion medica ?  Explicar: ________________________________________ oNo   o Si  
Su hijo/a tenido alguna lesion seria o accidentes ?  Explicar: ______________________________________________o No  o Si 
Su hijo/a tenido alguna cirujia ? Explicar: _____________________________________________________________ o No  o Si  
Su hijo/a a sido hospitalizado alguna vez ?  Explicar:____________________________________________________ o No  o Si 
Su hijo/a es alergico algun medicamento ? Explicar:____________________________________________________ o No  o Si
Su hijo/a es alergico alguna comida ? Explicar: ________________________________________________________ o No  o Si   

Su hijo/a esta en algun medicamento cronico ?  Explicar: ________________________________________________o No  o Si

Desarrollo

Esta usted preocupado por el desarrollo fisico de su hijo/a ?  Explicar: ______________________________________o No  o Si
Esta usted preocupado por el desarrollo mental o emocional de su hijo/a ? Explicar: __________________________o No  o Si   
Si su hijo/a esta el la escuela:
     Como esta el comportamiento de el/ella en la escuela? ________________________________________________________
     El/Ella a repetido o faltado a algun grado en la escuela ? Explicar:  _______________________________________o No  o Si  
     Como esta el/ella realizado academicamente ?_______________________________________________________________
     El/Ella esta en alguna clase especial ?  Explicar: ______________________________________________________o No  o Si
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