SIERRA VISTA HOSPITAL & CLINICS

sierrAvIsTA - 800 East 9™ Avenue, Truth or Consequences
" Hospital: 575.894.2111 Clinicas: 575.894.3221

NUEVO PACIENTE PEDIATRICO

Nombre completo: Fecha de nacimiento: / /

Formulario completado por: [ Paciente [J Otro Nombre Relacion:

Alergias [ Ninguna

Alergia Reaccidon

Medicamentos y suplementos [ Ninguno

Medicamento/Suplemento Dosis Veces al dia
Cirugias y hospitalizaciones O Ninguna
Tipo Fecha Ubicacién/Centro

Antecedentes prenatales/antenatales (para pacientes lactantes y nifios pequefios)

éLa madre recibié atencién prenatal? OSi O NO
En caso afirmativo, édonde?

éAlguna complicaciéon durante el embarazo? O SI O NO
En caso afirmativo, écuales fueron?

¢El paciente nacié a término (37 semanas omas)? OSi O NO Peso al nacer:

Tipo de alimentacién: [ Pecho [ Biberén [ Ambos
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Antecedentes del desarrollo

éAlguna vez le preocupd el desarrollo de su hijo(a)? OSi O NO
En caso afirmativo, explique.

¢Su hijo(a) recibe actualmente algun tipo de terapia especial, como terapia ocupacional, fisioterapia o del habla?

Osi ONo
En caso afirmativo, explique.

¢Su hijo(a) recibe actualmente alguna terapia educativa especial, como intervencion temprana o educacion especial?

Osi ONo
En caso afirmativo, explique.

éLe preocupa el comportamiento de su hijo(a)? O Si ONO
En caso afirmativo, explique.

Antecedentes médicos personales [] Ninguno

v Enfermedad/Afeccién Fecha de diagndstico

Consumo de alcohol/Consumo de tabaco/Consumo de drogas

Asma

Marcas de nacimiento

Labio leporino/paladar hendido

Depresidn/Ansiedad

Tendencia suicida/Trastorno bipolar

Diabetes

Retraso en el crecimiento

Problema cardiaco (soplo, ritmo anormal)

Hipertension arterial

Lengua grande/macroglosia

Enfermedad renal

Enfermedad tiroidea

Migrafia/dolor de cabeza

Sobrepeso/obesidad

Infecciones recurrentes

Anemia

Problemas estomacales (dolor, acidez estomacal, etc.)

Convulsiones/Epilepsia

Enfermedad de Crohn/Colitis ulcerosa

Problemas hemorragicos

Historial de infecciones Marque todas las opciones que correspondan

v Infeccion v Infeccion
Varicela Resfrios frecuentes
Sarampion Neumonia
Paperas Fiebre reumatica
Rubéola Amigdalitis
Escarlatina Infecciones recurrentes del oido
éVacunasaldia? OSi ONO [0 NO ESTOY SEGURO(A)

Mantenimiento de la salud

Prueba Fecha Centro/Proveedor

é¢Resultado anormal? Si o No

Prueba de audicion

Examen de la vista

Prueba de deteccion del autismo
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Antecedentes médicos familiares: [ Ninguno [ Desconocido

Marque todas
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Madre

Padre

Hermano

Hermana

Hijo(a)

Abuela

materna

Abuelo

materno

Abuela

paterna

Abuelo

paterno

Antecedentes sociales

¢éSu hijo(a) asiste actualmente a la escuela/guarderia? O Si O NO
Si la respuesta es afirmativa, éa qué escuela asiste su hijo(a)?
¢En qué grado esta su hijo(a)?

éAlguien fuma en su casa?
En caso afirmativo, ¢dentro o fuera de la casa?

éConsume tabaco? [SI ONO Encaso afirmativo... [ ¢Cigarrillos? [ ¢éCigarros? [ ¢Vapeo?
[0 ¢ Tabaco de mascar?

Responda si es USUARIO(A) ACTUAL Responda si es ANTIGUO(A) USUARIO(A)
éCuantos al dia? Fecha de abandono:
é¢Cuantos afos? éCuantos al dia?
¢Esta interesado(a) en dejar de fumar? éCuantos aios?

éSu hijo(a) bebe alcohol? [OSi CONO  En caso afirmativo, écudntas bebidas alcohélicas al dia?

éSu hijo(a) consume alguna sustancia recreativa? O Si OO NO
¢éSu hijo(a) ha usado alguna vez agujas para inyectarse drogas? 0 Si [ NO

éSu hijo(a) es sexualmente activo(a)? OSi O NO
Método anticonceptivo: [ Ninguno [0 Condén O Pildora O Parche [ Anillo O Nexplanon [ DIU
[ Depo Provera

éSu hijo(a) hace ejercicio con regularidad? [OSi O NO
En caso afirmativo, ¢ por cuanto tiempo?
éCon qué frecuencia?

¢Coémo calificaria la dieta de su hijo(a)?

éCuantas horas duerme su hijo(a) en promedio?
O Buena [ORegular [ Mala
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Otros proveedores/especialistas

1 Ninguno

Proveedores/Centro

Especialidad

Revisidn de sistemas: marque todas las opciones que correspondan.

v CONSTITUCIONAL v CARDIOVASCULAR v MUSCULOESQUELETICO
Fiebre Dolor en el pecho Dolores articulares
Escalofrios Taquicardia/palpitaciones Inflamacién articular
Sudores Latidos cardiacos irregulares Dolor en las piernas al caminar
Cansancio Hinchazén en las piernas Dolores musculares

Cambios en el apetito

Cambios en el peso

Otorrinolaringologia/Cabeza/Ojos

Dolor de cuello/rigidez en el cuello

GASTROINTESTINAL

Aumento del tono muscular

Dolor abdominal
Nauseas/vémitos

Cambio en la visidn

Estreflimiento

Debilidad muscular

NEUROLOGICO

Dolor de oido

Diarrea

Mareos

Secrecion del oido

Reflujo acido/acidez estomacal

Aturdimiento

Pérdida de la audicién/zumbido
en los oidos

Sangre en las heces

Problemas de equilibrio

Hemorragias nasales

Dolor en el recto

Presién en los senos paranasales

Paralisis de cualquier parte del cuerpo

Estornudos

Cefaleas

ENDOCRINO

Entumecimiento/hormigueo

Inflamacion facial

Cambios en el cabello

Convulsiones

Dolor de garganta

Aumento del apetito

Problemas para tragar

Salivacion

Congestidn de los senos Cambios en la piel Temblores
paranasales
Llagas en la boca Aumento de la sed Debilidad

PSIQUIATRICO

GENITOURINARIO

Aumento de factores estresantes

Dolor al orinar

Problemas de comportamiento

v RESPIRATORIO Frecuencia urinaria Confusion
Tos Aumento de la miccién nocturna Depresidn
Dificultad para respirar Sangre en la orina Ansiedad/Agitacion
Sibilancia Menstruaciones dolorosas Disminucidn de la concentracion
Esputo Menstruaciones abundantes Alucinaciones

Opresién en el pecho

Periodos irregulares

Trastornos del suefio

Atragantamiento

Aspecto genital anormal

Ronquidos fuertes

HEMATOLOGICO

Dolor testicular
Llagas genitales

Pensamientos suicidas

OTROS PROBLEMAS

Facil aparicion de
hematomas/sangrado

PIEL

Inflamacidn de los ganglios
linfaticos

Erupciones

Ulceras/heridas

Cambio de lunar
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