BRISTOL PARK

Cuestionario de salud. De 0 a 11 anos

Nombre del Paciente Edad Fecha

Domicilio Teléfono

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PASADAS

¢Alguna vez este nino/bebé ha tenido:
SArampion? ......ccceeeveeeiieeeeee e [dNo [dsi fiebre reumatica o trastornos cardiacos? ....................... (dNo [dsi
PAPEraS? ...cceevveeeeeeeiee e (dNo si tUDEICUIOSIS? ..o [dINo dsi
varicela? ......ooooeeviee e No [Jdsi anormalidades congénitas? ........ccceeceveeceeeniieeecieee e, N0 [ dsi
diabetes? ..o No [Jdsi otras enfermedades S€rias? .........cccevveeerieeiiee s (ANo si
[o7=] 0Tt o No [si (Por favor especifique)
¢Alguna vez este nino/bebé:
ha sido hospitalizado? ............c.cccoiiiiiiiiiieecen, dNo si se ha sometido a cirugia? .................. dNo [si
(Por favor especifique) (please specify)
¢Alguna vez este nifno/bebé ha:
SUTTIO fraCcturas d@ NUBSOST .......coiiiiiiiii ettt et e st e e et e e anbe e e sneeeennneeas (N0 [dsi
sufrido contusiones 0 1eSioNES de 18 CADEZAT .......ccoiuiiiiiiii e e s (dNo [dsi
perdido conciencia debido @ UN GOIPE? ...t e dNo si
¢Este nino/bebé tiene:
alguna alergia/sensibilidAd? ............ooiiiiiiii e e e e e e e e e e ab e e e e e aetraraeeaane (dNo i
Porfavorespecifique (alimentos, medicamentos, etc.)
ANTECEDENTES Si vive: Si falliecio Alguna vez alguno de sus familiares
FAMILIARES: Edad Salud Edad (al morir) y causa de muerte | cONsanguineos han sufrido:
Padre Cancer Q No asi
Madre Tuberculosis Q No asi
Hermano/Hermana Diabetes a No asi
1. Peso al nacimiento ¢ Fue este un nacimiento prematuro? ................. dNo [si
2. ;Considera que el crecimiento y desarrollo de este nifio/bebé es normal? ..........cccccoiiiiiiiiiinii e dNo si
3. ¢ Cree que este nifio/bebé recibe una alimentacion adecuada? ...........ccccooiiiiiiieeicie e (N0 si
4. ;Cree que alguna vez ha abusado de su NINO/DEDET ...........ooimiiiiiiii e (ANo [dsi
5. Si el nifio esta en la escuela, jen qué grado esta? ¢, Cree que su progreso es normal? ........ (ANo [dsi
6. ¢Tiene antecedentes de sufrir dolores de CabeZa?...........oooiiiiiiiiiiiiee e e e dNo [si
7. ¢ Tiene antecedentes de sufrir dolores de eStOMAagO?.........ciiiiiieiiieiiiie e (dNo dsi
8. ¢ Tiene algun problema CON 18 PIEI7 ......eeeiiiiiiie ettt e et dNo [si
9. ¢ Esta este nifio/bebé tomando alguna MEdIiCINA?..........ccuuii i e s e e dNo [dsi
(por favor especifique)
10. ¢ Esta este nifio/bebé expuesto al humo de cigarillos en el hogar?...........cocviiiiiiieii e dNo [dsi
11. ¢ Cree que su nifio/bebé esta al corriente con 1as iINMUNIZACIONES? .........ooiiiiiiiiiiie e dNo si
Si tiene un registro de inmunizaciones, por favor preséntelo a la enfermera.
12. ;Hay alguna otra informacion importante que el médico deba saber? ... (dNo [si




