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Programa para terapias dietéticas para la epilepsia
Formulario de admision

Nombre del nifio: OM OF

Nombres de los padres:

Fecha de nacimiento: El dia de hoy:
Direccion de casa:

Numero de teléfono: Correo electronico:
Seguro de salud:

Numero de miembro: Numero de grupo:
Transportista principas o seguro:

Informacion de el Pedriata (nombre y nimero de teléfono):

Neurologo (nombre y namero de teléfono):
Farmacia (numero de teléfono y ubicacion):

Historia del crecimiento

Peso del nifio: Altura:

(Ha habido algun cambio reciente en el peso de su hijo? Si, explique por favor:

(Como describiria el nivel de actividad fisica de su hijo?

Historia de medicina y vitamia/suplementos

Medicamentos que su hijo esta tomando: (Puede adjuntar una lista si lo prefiere)

Nombre Dosis Formadeladosis Tiempo Fabricante

Dieta/Historia de Alimentos (Por favor vea abajo si su hijo es exclusivamente alimentado con tubo)

:.Como describiria el apetito habitual de su hijo?
O Estupendo [0 Bueno [J Justa [0 Malo [ Inseguro (exclusivamente alimentado por tubo)

(Como describiria el nivel de apertura del nifio a probar nuevos alimentos? (;/Es su
nino un comedor “quisquilloso,” solo dispuesto a comer ciertos alimentos?)

;Tiene su hijo alguna alergia, sensibilidades o problemas sensoriales relacionados
con los alimentos? ;Hay problemas con la masticacion o la deglucién? En caso
afirmativo, por favor describa.
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¢;Utiliza su nifino a:

O Taza de sippy [ Tazaregular [ Botella [1 No bebe por si mismo
Describa la dieta tipica de un dia (Alimentos y bebidas):
Desayuno-

Almuerzo-
Cena-
Aperitivos-

:Su hijo asiste a la daycare o a la escuela? Si es asi, ;comen las comidas
proporcionadas por la escuela o traen comida de su casa?

Historial entrenal del alimento
(Qué tipo de tubo de alimentacion tiene su hijo?

[ Gastrostomia [1 Tubo nasogastrico [ Jejunostomia [] Otro:
;Cuanto tiempo hace que su hijo tiene un tubo de alimentacion?

(Qué llevo a la colocacion de este tubo?

Por favor, cuéntenos acerca de horario de alimentacion de su hijo y de los flujos:
Nombre de formula Tiempo Cantidad de férmula Cantidad de agua

(Hay algunas formulas que el nifio no tolero?

(Qué servicio de atencion domiciliaria usas para recibir tus suministros de
alimentacion? Indique los numerous de teléfono y fax:

(Tenemos su permiso para ponernos en contacto con ellos sobre los cambios de
formula o suministros? O Si O No

Habitos intestinales:
0 Normal [ Constipacion [ Heces sueltas

Historia de convulsiones:

Medicamentos de convulsions anteriores (no mencionados anteriormente) y por qué
suspendio (no efecto o efecto secundario):

Antecendentes medicos familiares:
O enfermedad del corazén o apoplejia O colesterol o lipidos altos [ calculos renales




