Resumen pediatrico de Salud

Nombre del Paciente: La fecha del nacimiento:

Nombre de madre: La fecha del nacimiento:

Nombre de Pediatra: La fecha dehoy:

El cheque toda corriente o las condiciones médicas pasadas. Si ninguno, verifica ninguno.

o NINGUNO o Desorden de ataque 0 Osteoartritis o Pele Ulceras/Keloids

o Asma o Acidez o Dolores de cabeza de migrafia o0 Anemia

o COPD o Hipertension o Desorden de ansiedad o Melanoma

o Enfisema o Embarazo actual o Fibromyalgia o Lunares excepcionales
o Rhinitis alérgico o VIH/AYUDA o Tuberculosis o Transfusiones de sangre
o Diabetes o Hepatitis B o Trasplante de 6rgano o Cancer

o TIA o Hepatitis C 0 Enfermedad de tiroides tipo:

o Enfermedad renal o Desorden de depresién o Lasangre se Coagula o Enfermedad cardiaca

o Afeccién hepatica o Enfermedad péptica de Ulcera o Eczema/soriasis tipo:

o Golpe o Degeneraciéon maculara o Colmenas de Polinosis o Otro (la impresién abajo)
o0 Desorden sangriento =~ o Artritis reumatoidea o Dolor de pecho de angina

O Meningitis bacteriana o Dirija el Trauma o0 Quimioterapia o Sindrome

tipo:

¢Necesita el paciente tomar antibioticos antes de la cirugia o procedimientos dentales? oS oN

(Habia algo excepcional durante el embarazo o el nacimiento del nifio? oS oN
Si si, explica.

¢Nacio el nifio prematuramente? oS oN ¢:Si si, en cuantas semanas?

La lista todas cirugias pasadas.

La lista todas alergias de la droga.

(Ha tenido cualquier pariente cercano cualquiera del siguiente?

o NINGUNO 0 Alergias 0 La pérdida de la vistaenuna 0 Pele el cincer de otra manera que
edad temprana melanoma
0 Melanoma 0 Sordera 0 Dirija o el cancer de cuello o Lunar excepcional

¢Con quién vive el paciente?

(Asiste el paciente el servicio de guarderia infantil? oS oN
¢En qué distrito de la escuela asiste el paciente o vive?

(Es expuesto el paciente al humo del cigarrillo o fuma el paciente? oS oN
(Cuantos a hermanos tiene el paciente?

(Qué es el idioma primario de paciente? (Secundario?
La historia de desarrollo: (Por favor cheque)
o Normal o Demora dediscurso 0 Demoradevista o0 Demoraconductista o0 Demora de coordinacion

Usted debe completar el proximo lado.



Verifique todo que aplica ACTUALMENTE.

;Se siente actualmente usted bien de salud? oS oN

General:

o Fiebre

Frios

La noche suda
Cargue la pérdida

O
O
O
o Cargue la ganancia

Respiratorio:

o Tos

Brevedad de aliento
El arrojar sangre
Resollando

o o o

Endocrino:
o Sed aumentada
o Sudar aumentado

Psiquiatrico:
0 Depresion
0 Ansiedad
0 Suefio pobre

La lista todas medicinas ACTUALES.

Cardiaco:

O Arritmia

o Dolor de pecho

0 Desmayar deletrea
o Las ulceras de los
pies/tobillos

o Hinchandose de los
pies/tobillos

GU:

La dificultad que orina
Embarazo

El seno que alimenta

o oo o

Acerca de embarazo

Musculoesquelético:
o Dolor conjunto
o La coyuntura que hincha
0 Movimiento conjunto
limitado
Piel:
o Nuevo lunar
0 Lunar cambiante
0 Llaga no-curativo
(mas que 2 meses)

La oreja, la Nariz, y la
Garganta:

Pérdida de vista

La oreja que llama
Mareo

La voz cambia
Obstruccion nasal

O oo oo d

Las llagas en la boca

GI:

o Acidez

o GERD

o Manche de sangre
taburete

o La dificultad que traga

Hematologic/linfatico:
o Glandulas dolorosas

o Glandulas ampliadas

0 Magullar facil

o Vea la lista conectada.

Neuroldgico:
o Dolor de cabeza

o Ataquees
o Debilidad

Ojos:

o Diplopia
o Vision enturbiada
o Rojez

o Hinchandose

Alergia:

o Ojos picantes
o Estornudar
o Colmenas

Segun mi leal saber y entender, las preguntas en esta forma han sido contestadas exactamente. Entiendo
que eso proporcionando informacion inexacta puede ser peligroso a mi salud. Es mi responsabilidad de
informar la oficina de doctor de cualquier cambio en mi posicion médica.

Paciente o firma legal de guardian: Fecha:
Para la oficina utiliza s6lo: (You must have at least 3 of the following!)
BP: / Temp: ° Height: “  Weight: Ibs Pulse:
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