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Cuestionario para Nuevos Pacientes

Médico:
Fecha de hoy: / /
NOMBRE DEL PACIENTE: | Fecha de Nacimiento: / /
Adulto acompafiante: Vinculo con el paciente:
MEDICO QUE DERIVA:
MOTIVO DE LA VISITA:

HISTORIA CLINICA PRENATAL/DE NACIMIENTO/INFANCIA:

Peso al nacer Ib oz Altura in

¢El bebé nacid dentro de las 2 semanas de la fecha prevista? No Si

Si no fue asi, écuantas semanas antes?

¢Ha tomado medicamentos durante el embarazo? No Si

Si su respuesta es afirmativa, équé tipo de medicamentos?

Consumo de Tabaco: No Si Consumo de Alcohol: No Si

Parto (marque con un circulo si | Parto natural/Normal Parto asistido: se necesitaron Cesarea
corresponde): forceps/ventosa obstétrica

¢El' hospital estuvo mas tiempo en el hospital que la madre? No Si

Si asi fue, épor qué motivo?

Otros problemas en el periodo neonatal (ictericia, alimentacién, respiracion, infeccién, bajo nivel de azucar en sangre)

HISTORIA CLINICA:

¢Su hijO ha estado internado alguna vez? (si su respuesta es afirmativa, mencione a qué edad y cual fue el motivo) No Si

éSu hijO se ha sometido a alguna cirugl'a ambulatoria? (Si su respuesta es afirmativa mencione a qué edad y los motivos) No Si

¢Su hijo toma alglin medicamento? (Sisu respuesta es afirmativa, indique el afio que comenzé a tomarlo y la dosis) No Si

éiTiene aIgL'm otro problema de salud, incluso problemas de comportamiento (por ejemplo trastorno por déficit de atencion con hiperactividad - ADD)?

No Si
hijo ha recibido medicamentos con esteroides o para ADD en el pasado? No Si
Identificacidn del Paciente Para Uso exclusivo del Consultorio

Intenté que € paciente (o € representante) firmaran este Reconoci miento,
pero no lo hicieron, debido a que:

____Fueun tratamiento de urgencia

Nombre del Paciente ___Nome pude comunicar con e paciente

___El paciente se negé afirmar

___El paciente no pudo firmar porque

___Otro (indique larazén)

Si la etiqueta no esta disponible, complete:

Fecha de Nacimiento: Historia Clinica N.°

Firma
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HISTORIA CLINICA (continuacién):

¢Su hijo es alérgico a alglin medicamento? No Si

¢Es alérgico a algun alimento/factor ambiental? No Si

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Madre: Altura___ Peso_ Edad de la primera menstruacion
Problemas de salud:

Padre: Altura___ Peso Pubertad: temprana/promedio/tardia
Problemas de salud:

OCUPACIONES: Padre: Madre:

Enumere los hermanos y hermanas (mencione si son medio hermanos) del nifio

Nombre Sexo Edad Altura Edad de la Notas /problemas de salud
pubertad

Si se consulta por la baja estatura del nifio, indique la altura de:

Abuela materna Abuelo materno

Abuela paterna Abuelo paterno

éTiene otros parientes que sean bajos de estatura? No Si Silarespuesta es afirmativa, équién esy cudl es
la altura?

éTiene antecedentes familiares de las siguientes afecciones?

Familiar del paciente que tiene dicha

Afeccion Afeccidn especifica, si se conoce ..
afeccion

Enfermedad de la glandula tiroides

Diabetes

Presidn arterial alta/
Ataque cardiaco en edad temprana

Enfermedad autoinmune (Lupus,
Psoriasis, Esclerosis multiple, Vitiligo,
Celiaquia, Enfermedad inflamatoria del
intestino)

Problemas Renales

Colesterol alto

Depresidn, ansiedad

Cancer

Otras




REVISION DE LOS SISTEMAS: Detalles

Fiebre, fatiga, siente mucho calor o mucho frio la mayor parte del tiempo No Si
Pérdida de peso, aumento de peso, mucha sed No Si
Ojos / visidn (vision borrosa o doble, lagrimeo, hinchazdn) No Si

Oidos, nariz, boca, garganta (hinchazdn, sensibilidad, dificultad para tragar, incapaz de
detectar olores, ronquidos, infecciones de oido frecuentes, problemas de audicién)

No Si
Corazén (dolor de pecho, palpitaciones) No Si
Pulmones (dificultad respiratoria, tos) No Si
Digestion (estrefiimiento, diarrea, dolor abdominal, vomitos) No Si
Sistema urinario (dolor al orinar, miccidn frecuente, enuresis nocturna) No Si
Musculos, articulaciones (dolores, calambres, dolor al caminar) No Si
Piel, ufias y cabello (sequedad, ufias quebradizas, pérdida de cabello) No Si
Neuroldgico (Dolor de cabeza, entumecimiento, debilidad, mareos) No Si
Emocional (Depresion, desérdenes del suefio, dificultad para concentrarse, ansiedad)
No Si
Reproductivo (cambio en el ciclo menstrual, olores corporales, vello pubico/axilar temprano,
edad de la primera menstruacion y fecha de la ultima, si corresponde) No Si
DESARROLLO:
A qué edad su hijo
Caminé: Dijo mas de 3 palabras: Aprendié a ir al bafo:
¢Qué afio cursa su hijo actualmente?
¢éSu hijo tiene problemas con el estudio o las notas? No Si
En caso afirmativo, describa:
¢Su hijo asiste a clases especiales? No Si
¢Su hijo toma clases en el hogar? No Si
Identificacidn del Paciente Para Uso exclusivo del Consultorio
Si la etiqueta no esta disponible, complete: Intenté que €l paciente (0 &l representante) firmaran este Reconocimiento,

pero no lo hicieron, debido a que:
___Fueun tratamiento de urgencia
Nombre del Paciente ___No me pude comunicar con € paciente
___El paciente se neg6 a firmar

___El paciente no pudo firmar porque

__ Otro (indique larazon)

Fecha de Nacimiento: Historia Clinica N.°

Firma
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