
                                         Nombre del paciente: _______________________ 

Bebe (2 dias-15 meses)          Fecha: _______________________ 

 

 

La razón principal para la visita de hoy:  □Establecer el cuidado    □ Otro: ______________________________ 

Otras Preocupaciones: 
_______________________________________________________________________________________________ 

Una lista de todos los medicamentos y suplementos (por ejemplo, las vitaminas, los medicamentos de venta libre). 

 

□ Ninguno 

 
Nombre y Fuerza   Razón     Frecuencia 
____________________________ ____________________________ ________________________ 
____________________________ ____________________________ ________________________ 
____________________________ ____________________________ ________________________ 
____________________________ ____________________________ ________________________ 

 

Farmacia: ____________________________________ 
 
 
Alergias:  □ Ninguna  

 
Alergia      Reacción        
_____________________________________ __________________________________________________ 
_____________________________________ __________________________________________________ 
_____________________________________ __________________________________________________ 

 
VACUNAS:  

 

¿Se han completado todas las vacunas en Oregon?     □ SI  □ NO  □ N/A 

 

Si no, ¿en qué estado fueron completados en? _________________ Por favor traiga una copia de la tarjeta de 
vacunación tan pronto como sea posible, para que podamos actualizar la base de datos del estado de Oregon 
con fuera de inmunizaciones del estado.  

 

¿Hasta hoy, usted piensa que las vacunas están al corriente?  □ SI  □ NO 

 

Fecha del último examen físico o chequeo del niño sano:  □ En el hospital  □ Otro: ________________ 
 
La historia clínica: ¿Ha tenido su hijo alguna de las siguientes? 
 No  Si     No  Si   No  Yes 

□     □ Enfermedad Pulmonar  □     □ Alergias   □     □ Anemia      
□     □ Problemas del estómago □     □ Problemas Neurológicos  □     □ Problemas de articulaciones, 
                    músculos, huesos 

 □     □ Lesiones o golpes a la cabeza □     □ Asma    □     □ Enfermedad genética/hereditaria 
□     □ Problemas con la sangre □     □ Defectos de nacimiento □     □ Problemas de Corazón/soplo 
□     □ Reflujo    □     □ Hepatitis  □     □ Cáncer (Tipo______________) 

 □     □ Convulsiones/Epilepsia  □     □ Problemas de la piel □     □ Problemas de desarrollo 
 □     □ Tiroides   □     □ Riñón/vejiga  □     □ Tuberculosis 
 □     □ Problemas de oído/audición  □     □ Problemas de los ojos/vista 
 

Otros problemas especificos: ___________________________________________________________________ 

 



                                         Nombre del paciente: _______________________ 

Bebe (2 dias-15 meses)          Fecha: _______________________ 

 

 

HISTORIAL: 
 
 □ NINGUNO 

 
CIRUGIA   RAZON      EDAD 
________________________ _____________________________________ _________________________ 
________________________ _____________________________________ _________________________ 
________________________ _____________________________________ _________________________ 

 
HISTORIAL FAMILIAR: 

Relación Vivo Edad Problemas de salud (Cáncer, problemas del corazón, diabetes, 
derrame cerebral, presión alta, ataque al corazón, asma, problemas 

genéticos, etc) 

Mama Si/No   

Papa Si/No   

Abuela (maternal) Si/No   

Abuelo (maternal) Si/No   

Abuela (paternal) Si/No   

Abuelo (paternal) Si/No   

Hermano/Hermana Si/No   

Hermano/Hermana Si/No   

Hermano/Hermana Si/No   

Otro _________________ Si/No   

Otro _________________ Si/No   

 
 
HISTORIAL SOCIAL:  

 

Situación en el hogar (por favor indique todos en su hogar) □ Ambos Padres □ Mama □ Papa □ Familiares □ Padres 
de Crianza 

□ Hermano/a(s) edad(es): ______________________________ □ Otro ______________________ 

 

Dieta:  □ Lactancia maternal solamente □ Lactancia y formula □ Formula solamente □ Otro: __________________ 

Nivel de estrés en el hogar:  □ Bajo □ Mediano □ Alto   

 

¿Cambios recientes en el hogar?  □ No   □ Si 
______________________________________________________________ 

¿Alguien Fuma en el hogar?  □ No □ Si (¿Quién? _______________________________) Afuera? □ No   □ Si 

 

¿Le gustaría hablar de lo siguiente?  

□ Sensación de tristeza o ansiedad  □ Ayuda con Alcohol y Drogas       □ Dejar de fumar     □ No se siente seguro



                                         Nombre del paciente: _______________________ 

Bebe (2 dias-15 meses)          Fecha: _______________________ 

 

 

Su bebe se ha quejado de los siguiente (circule lo que aplique)  

Constitucional 

aumento de peso excesivo, pérdida de peso,  pérdida de apetito, fiebre, puntilloso, actividad 

disminuida,  

Ojos 

ojos rojos, comezón en los ojos, hinchazón de los ojos, secreción de los ojos 

ENMT 

dolor de oído, secreción de los oídos, babea bastante, hinchazón de la cara, congestión, mal 

olor de boca, lesiones en la boca   

Cardiovascular  

ritmo cardiaco rápido o irregular  

Pecho 

grumos, sensibilidad, secreción  

Respiratorio 

toz, toz profunda, sibilancias,  respiración ruidosa, respiración rápida, dificultad al respirar,  

Gastrointestinal 

dificultad al tragar, vomitar, diarrea, estreñimiento, sangre en el excremento, mucosidad en el 

excremento. 

Genitourinario 

secreción, sangre en la orina, hinchazón, irritación roja, comezón 

Musculo esquelético  

hinchazón en los tejidos blandos, hinchazón de las articulaciones, moción limitada, lesiones 

previas, trauma 

Piel  

comezón, piel seca, descamación, piel roja, dermatitis del pañal, urticaria, crecimientos en la 

piel, moretones, mordeduras de insectos,  

Síntomas Neurológicos 

temblores, ataques  

Psiquiátrico  

Problemas al dormir  

Alergias 

estornudos, nariz que moquea  

Otro:   

 

□ nada aplica  


