Rocky Mountain Primary Care Pediatric New Patient History Form

Nombre: Fecha de hoy:
Fecha de Proveedor de Atencion
nacimiento: Primaria (PCP):

Haga una lista de cualquier alergia que el nifio tiene y su reaccion (incluyen las alergias a los
alimentos y drogas):
Alergia Reaccidn

Haga una lista de medicamentos que su nifio tiene actualmente (incluyendo los medicamentos de
venta libre):
Nombre del medicamento Dosis (mQ) ¢ Con qué frecuencia

Indique la fecha en que su hijo tuvo las siguientes vacunas:

] Tarjeta de Vacunacion siempre

La vacunacion #1 dosis #2 dosis #3 dosis Dosis #4 Dosis #5
La hepatitis B
DTP/DTaP/DT
Hib

La polio

PCV7

PPV23

MMR

Varicela

Gripe
MCV4/MPSV4
Td

La Tdap
Hepatitis A
Rotavirus

Vph
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Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de
hoy:
Antecedentes médicos
Enumere cualquier problema significativo su nifio ha tenido:
Problema Ao Problema Ao
asSi Las alergias QSi Escarlatina
asi El asma Qsi El sarampidn
asi La diabetes asSi Paperas
asi Problemas del corazén Qsi El sarampién aleman
asi Problemas renales asi Ciego
QSi | Problemas de higado QsSi Sordo
QSi Neumonia QS Retraso del desarrollo
QS Convulsiones QS El autismo
asSi Varicela asSi Paralisis Cerebral
QSi La fiebre reumatica
asSi Sindrome de Turner
asi El sindrome de Down
Su hijo ha tenido alguna vez una hospitalizacion, cirugia o lesion grave?
Afo Razo6n Hospital
Si su nifio ha visto ni especialistas en todo tipo de condiciones, indigue a continuacion:
Nombre especialista Visto por Cuando
Historial médico familiar
s Herman | Herman | Herman | Herman | Otros | Otros
familiar Madre Padre | o/herma | o/herma | o/herma | o/herma
na na na na
AUln viven? YN Y N Y N Y N Y N Y N YN YN
Sinoesasi, la
causa de su
muerte?
Edad a la

muerte?




Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de
hoy:

La diabetes

Enfermedad
del corazon

Cancer (son
tipo)

Las
enfermedades
mentales

Depresion

Historial médico social

Principalmente vive con 1 ambos padres: 4 mama O papa O Abuelo O Otros (especificar):

La relacion del Padre : O casado O solo O separados O divorciados

Nombre de la madre: Nombre del Padre:

Lengua hablada en el hogar:

¢Su hijo coopere con su familia/amigos? QY O N

¢Su hijo coopera con los profesores? Y QN

¢Su hijo tiene suficientes amigos? QY U N

¢Alguien en el hogar con el tabaco? U O HumoYN? 4 4 Masticar Y N? Y N

¢Alguien fume dentrode lacasa? QY UN

¢Alguien en el hogar utilice alcohol? QY U N

Dominio: mano U derecha U izquierda

¢Su hijo use un casco al montar en bicicleta? QY U N

¢Su nifo se siente en un asiento del automovil? QY O Nen caso afirmativo, ¢de qué tipo?

Hay animalesen lacasa? Y O Nen caso afirmativo, ¢de qué tipo?

¢Alguien en la casa propias pistolas? QY U N

En la escuela, mi hijo realiza: O Por encima del nivel de grado U en grado U por debajo de su nivel de
grado

¢Su hijocomoen laescuela? QY ON

¢Su hijo tiene una discapacidad de aprendizaje? QY UN

¢Su nifio tiene necesidades especiales? QY U N

¢Su hijo duermatoda lanoche? QY O N

¢Su nifio obtenga un minimo de 8,5 horas de suefio? QY U N

¢Su hijo tiene pesadillas o problemas para dormir? QY U N

Mi hijo ejerce / juega el deporte horas diarias.

Mi nifio mira TV / reproduce video o juegos de ordenador horas diarias

¢Alguien en el hogar consume drogas? QY UN

¢Alguien en el uso domeéstico / analgésicos opiaceos? QY U N

No tiene afiliacion religiosa? QS U N  sila respuesta es si, ¢qué religion?

Historia de nacimiento

La edad
materna: Estado civil: Solo Casado Divorciado Viudos




Nombre: Fecha de nacimiento: Fecha de
hoy:
¢El padre y la madre viven juntos? Y N
Numero de embarazos: Numero de nifios entregados:
El nimero de hijos vivos:
Tipo de entrega: Edad gestacional:
El peso al
nacer: La longitud al nacer:
Apgar : 1 min: 5 min: 10 min:
Hep B dada en el Prueba de audicion en el
hospital? YN hospital? Pasar Fallan

Padre / tutor Firma:

Fecha:




