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Parte de visitar al doctor es para que €él o ella le dé

e

acerca de las de su nifio(a).

educativos que ayudan a su familia. El siguiente formulario es para avud‘ar a quiar al personal

NOMBRE DEL NINO(A) FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE HOY EDAD DEL NINO(A)

NOMBRE DE LA PERSPNA QUE LLENA ESTE FORMULARIO
RELACION CON EL NINO(A)

Marque con un circulo

1. ;Su nifio(a) ha estado recibi cuidado médico en otro si NO
consultorio antes de venira este? |
Sies asf, ,Dénde? ‘
2. ;Sunifio(a) esta al dia con sus vacunas? si NO
; Tiene la cartila de vacunacién? | si NO
Sino. ¢En dénde le han puesto las va‘cunas? ‘
3. /Su nifio(a) padece alguna alergia? | I si NO
Sies asf, (A qué es ra ‘
4. (de este nifio/a) I
.Recibi6 cuidado prenatal? I si NO
Sies asf, ,Dénde? ‘
Por favor escriba cualquier i 1 que haya tenido
I
Durante el usted: ]
a. ;4Fumo cigarillos?_Si es asi. ;Qué tanto?. si NO
b. ¢ Tomo alcohol? Sies asi, +,Qué tanto? si NO
c. ;Tomé drogas o medi tos? | si NO
Sies asf, +Cudles? ‘ ‘
|5_Parto [ [
;.D6nde naci6 su bebé?
2El parto fue vaainal o cesérea?(circule Ia palabra vaainal o cesarea) _EI Darto fue:
Antes de tiempo: ;. Qué tanto?
A tiempo I
Después de tiempo: ;. Qué tanto?
6. Después del parto:
;.Cuantos dias se quedé su bebé en el hospital?
;.Coémo aliment6 a su bebé?
Pecho: ¢.Por cuanto tiempo?
Biberén: ¢.Por cuanto tiempo? ‘
 Tuvo el bebé algun problema en el hospital? I si NO
Sies asf, ¢.Cuél? ‘
|
7. ¢Ha tenido su nifio(a) alguno de los
Ictericia (color amarillo) si NO
Célico sl NO
Problemas i sl NO
Problemas de alimentacién sl NO
Crecimiento pobre sl NO
del oido sl NO
Problemas del suefio Si NO
Desarrollo lento St NO
I§. Su nifio(a) ha tenido alguna cirugia? st NO
Si es asf, ¢.Por qué? ‘
|9._zSu nifio(a) alguna vez ha pasado una nache en el hospital? [ (ademés de cuando naci6) ST NO
Si es asf, ¢.Por qué? ‘ ‘
10. ¢Su nifio(a) alguna vez ha tenido un accidente serio? I si NO
Sies asf, ,Qué? ‘
11. /Alaun familiar de su nifio(a). como hermano. hermana. padres. o aladn pariente
de cualquiera de los padres, tiene algo de lo siguiente? Si es asi, por favor expliue.
Alergias S NO
Asma S NO
Defectos de I S NO
Trastornos de la coagulacion (de la sangre) S NO
Cancer S NO
Diabetes S NO
Sordera (.En gente joven?) sl NO
Epilepsia i sl NO
T (TB) si NO
Defectos del corazén sl NO
Muerte por ataque al corazén, siendo menor de 50 afios sl NO
Presi6n arterial alta sl NO
Hepatitis del higado) Sl NO
renal (de los rifiénes) sl NO
Problemas de la tiroides sl NO
D fisicas sl NO
Retraso mental sl NO
mental sl NO
Problemas con el alcohol si NO
Problemas con las drouTs st NO
12. ;Es usted madre soltera o padre soltero? st NO
Sies as, I
a. ¢Su nifio(a) visita al padre (o madre) ausente? si NO
b. ¢ Se siente ) respecto a la sequridad de su nifio(a)
cuando €l o ella visita al padre (0 madre) ausente? si NO
c. ;Tiene a alguien para que le
ayude con su nifio(a)? } si NO
13. Por favor escriba el nombre, edad y relacién con el nifio(a). de los demas
del hogar:
I
14. ¢Alguien en su hogar fuma? | sl NO
15. ;Tiene pistolas en su casa? I sl NO
16. ¢Su nifio(a) alguna vez ha sufrido abuso mental, fisico o sexual? st NO

Firma del padre o madre
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