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FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE: MEDICO PRIMARIA:
FECHA DE NACIMIENTO: MEDICO DE REFERENCIA:

LA ESCUELA A LA QUE ASISTE: Localizado en (por favor encierre en un circulo): DC MD VA

Motivo de la visita de hoy:
Describa el problema:

HISTORIAL MEDICO (por favor indique cualquier problema médico)

HOSPITALIZACIONES
Edad Problema Fechas

HISTORIAL QUIRURGICO (por favor indique cualquier cirugia(as) anterior(es) incluyendo las fechas)

MEDICAMENTOS [ Ninguno

Nombre del Dosis (cantidad) Frecuencia (con qué Programado Cuando sea
Medicamento frecuencia) necesario

ALLERGIAS [J Ninguna
Sustancia Reaccién Severidad ( por favor encierre en un circulo

Leve Moderado Severo

Leve Moderado Severo

Leve Moderado Severo

INMUNIZACIONES Aldia: L0 Si [0 No

-OHF-




HISTORIAL DE NACIMIENTO

Termino Completo [J SI (1 NO
Si es prematuro, nacid a las (semanas)

Complicaciones de Embarazo [JSI [J NO

Explique:

Historial del Desarrollo

Retrasos Motrices [J SI CJNO
Retrasos del Habla [(J SI CJNO

Edad cuando comenzé a caminar:

Complicaciones de Parto

Explique:

Para Pacientes Mujeres:
Edad de la primera menstruacién:

Jsi CONO

Peso de Nacimiento:

HISTORIAL SOCIAL

Se fuma en el hogar

Hay alcohol en el hogar

Vive con un tutor legal

Fecha de la menstruaciéon mas reciente:

Historial Familiar
1si [INO Por favor anote cualquier trastorno familiar
st OONo

si CONO
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REPASO DE LOS SISTEMAS (Por favor marque cualquier sintoma que usted a tenido recientemente) L TODOS SON NEGATIVOS
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Constitucional

CININGUNO Ulfiebre [escalofrios [fatiga [1pérdida de peso inesperado [otro:

Ojos

CININGUNO [vista borrosa [lvision doble [secrecion
[Jojo enrojecido [Jotro:

Oidos/Nariz

LININGUNO Uldificultad al tragar [1hemorragias nasales [ldolores de oidos Lotro:

Cardiovascular

LININGUNO [ldolor de pecho [lpalpitaciones [ldesmayos [Jotro:

Respiratorio

CININGUNO [tos Lronquido [dificultad para respirar en reposo [ldificultad para
respirar con actividad [ldificultad para respirar [otro:

Gastrointestinal

OONINGUNO Onausea [dvémitos [estrefiimiento Cdiarrea acidez Cotro:

Genitourinario

CININGUNO Ulenuresis [Jorina sanguinolenta [frecuencia CJincontinencia [J
urgencia
Ootro:

Musculo esquelético

OONINGUNO Odolor de las articulaciones [hinchazén las articulaciones [
inestabilidad las articulaciones [rigidez

[Jdolor de espalda [otro:

Piel

CININGUNO Urojez [cambio del color de piel [picazén [roncha
[(ulceras/lesiones [Jotro:

Neurolégico

CININGUNO [ldolor de cabeza [confusién/desorientaciéon [Imareos
[Jadormecimiento [Jhormigueo [debilidad [otro:

Psiquiatrico

CININGUNO [nerviosismo [ ansiedad [Jdepresién [Jalucinaciones [Jotro:

Hematolégico

LININGUNO Ulmoretones con facilidad [Jsangrados excesivos [otro

Endocrino

CININGUNO Used aumentada [ intolerancia al calor/frio Uotro:

Alérgico/Inmunolégico

CININGUNO [reaccién a la comida [alergias ambientales
[(infecciones multiples [Jotro:

-OHF-

Nombre de la persona completando este
formulario:

Relacion al paciente:
Fecha & Hora completada: _




